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NOTICE HISTORIQUE 


SUR 


DUPUYTREN. 


Le 5 octobre 1777, naquit à Pierre-Buffière , petite ville de 
la Haute-Vienne , celui qui devait jeter un si vif éclat sur la 
chirurgie, et inscrire son nom parmi ceux des grands hom- 
mes de la France. Dès ses premiers pas dans la vie, Guillaume 
Dupuytren fut le héros d’une de ces aventures qui tiennent 
du roman. À peine àgé de trois ans, il est enlevé par une riche 
voyageuse de Toulouse que séduisent sa blonde chevelure et 
sa physionomie pleine de grâce. Son père le reprend; mais la 
destinée qui l’a marqué pour briller sur le théâtre du monde 
ne saurait être conjurée. En 1789 arrive un régiment de ca- 
valerie à Pierre-Buffière. Un officier de ce régiment voit 
Dupuytren sur la place publique; il est saisi par l'expression 
de son regard , comme l'avait été la dame de Toulouse. Aus- 
sitôt il lui adresse la parole; les réponses qu'il en reçoit le 
transportent par leur vivacité et leur justesse ; il lui propose 
de l'emmener à Paris; l'enfant, sûr cette fois du consentement 
de son père, avocat peu fortuné , accepte avec joie, car il 
semble pressentir que la carrière qu'il doit parcourir avec 
tant d'illustration va s'ouvrir pour lui. 
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À son arrivée dans la capitale, Dupuytren , alors âgé de 
douze ans, fut placé dans le collége de La Marche, qui était 
dirigé par M. Coësnon, le frère de l'officier. Ses études 
furent brillantes, et plusieurs prix de philosophie révélèrent 
cette rectitude de jugement qui le rendit si remarquable 
pendant toute sa vie. C’est dans ce même collége qu'il vac- 
cina, quelques années plus tard, les enfants de Toussaint- 
Louverture. ses 

La révolution venait d'éclater : le choix d’une profession of- 
frait des difficultés, mais la résolution de Dupuytren était prise; 
il voulait être chirurgien, il le fut. Il y a dans la vie des hommes 
célèbres un moment d’un immenseintérêt, c’est celui où, met- 
tant pour la première fois le pied sur le seuil de la vie réelle, 
ils vont commencer cette lutte terrible dans laquelle la plupart 
trouveront la misère et la mort, et le petit nombre la fortune 
et la gloire. On éprouve un besoin impérieux de connaître le 
secret de ces années mystérieuses, longues alternatives de joies 
et de douleurs, d'espérances et de déceptions ; triste époque 
où le suicide souvent évoqué vient se poser en face de la re- 
nommée future, n’attendant plus qu'un dernier signal pour 
l'entrainer dans le gouffre de l'oubli. Par quels efforts ces 
hommes si enviés ont-ils triomphé des obstacles qui les en- 
vironnaient de toutes parts, de cet éloignement invincible 
qu'on éprouve pour les noms nouveaux ? Comment ont-ils 
franchi ce mur d’airain que la fortune avait mis entre eux et 
le monde? Au milieu de cette solitude, de cet isolement dans 
lequel ils vivaient, ont-ils rencontré un ami, un protecteur, 
qui leur étaient si nécessaires? Détrompez-vous | Personne 
n’est venu ; ce qu'ils sont, ils le doivent à eux-mêmes, à la 
trempe de leur caractère ; ce que leur cœur à souffert, nul ne 
le sait. Ils n'ont pas faibli; ils ont tout affronté, ils n'ont 
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reculé devant aucun danger. Mais à quel prix ont-ils conquis 
cette réputation si brillante? La somme des misères qu’il 
leur a fallu subir est réellement effrayante. 

Heureusement Dupuytren ne passa point par toutes ces 
cruelles épreuves. Apprécié de suite par Thouret , auquel 
l'avait recommandé son oncle Vergniaud , l'illustre chef des 
Girondins , dont il aimait à se rappeler la parole éloquente, 
son début fut un triomphe. Quelques années plus tard, 
ce même Thouret répondait à l’une des écoles de santé qui 
désirait s’attacher Dupuytren comme professeur d'anatomie : 
« Votre école n’est pas assez riche pour posséder un tel 
homme. » Fourcroy venait de créer trois écoles de médecine, 
et spécialement celle de Paris. Un concours est ouvert pour 
les places de prosecteur. Dupuytren est nommé le premier ; 
il n'avait pas encore dix-huit ans. Il ne faut pas oublier qu’à 
cette époque les émoluments de cet emploi étaient à peine 
capables de subvenir aux plus légères dépenses. Aussi 
éprouvait-il alors ces privations qui font le tourment et 
l'orgueil des esprits supérieurs, véritable Styx qui donne 
à leur âme une trempe nouvelle et vigoureuse. Ce fut, 
sans doute, dans un de ces moments de gêne et d’an- 
goisse qu il reçut la visite d'un homme fameux dont les doc- 
trines n'ont pas été assez convenablement étudiées, et qui 
a eu pour disciples une foule d'hommes supérieurs. Saint- 
Simon , qui avait deviné le génie de Dupuytren, voulut en 
faire un adepte. Après un entretien animé, il se lève, lais- 
sant deux cents francs sur le poêle glacé de la chétive man- 
sarde. Dupuytren, resté seul, aperçoit l'argent ; il court! à 
Saint-Simon , lui remet la somme, en lui disant : Monsieur, 
vous l'aviez oubliée. — C’est vrai, se contente derépondre le 
philosophe. | 
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L'anatomie était trop er rapport avec l'esprit posiuf de Du- 
puytren, pour qu'il ne s’y livrât pas avec ardeur. Aussi, le 
voyons-nous en 1801 obtenir la place de chef des travaux 
anatomiques qu'il avait disputée six mois auparavant à M. Du- 
méril. Dès ce moment, il tourne ses regards vers le champ 
qu’avaient cultivé Bartholin, Bonet, Manget et Morgagni. 
Ses travaux, mis en ordre par Marandel et Cruveilhier, ont 
jeté les fondements de cette anatomie pathologique qui a eu 
une grande influence sur l'art de guérir. 

Toutes les branches se tiennent dans la médecine, toutes 
s'éclairent les unes par les autres. Pénétré de cette vérité, 
Dupuytren fit paraître sur la physiologie , seul ou avec son 
ami le professeur Dupuy, plusieurs mémoires qui portent le 
cachet de cet esprit d'observation qui était un des traits dis- 
tinctifs de son caractère. 

A côté de ces travaux, nous pourrions en citer une infi- 
nité d’autres, publiés par ses élèves dans des thèses ou des 
ouvrages, mais il est temps de sortir de ces faits de détail, et 
de porter nos regards sur une scène plus vaste. Le 26 fructi- 
dor an x, un concours fut ouvert pour la place de chirurgien 
de seconde classe à F'Hôtel-Dieu. MM. Roux, Tartra, Héde- 
loffer, Maygrier, entrèrent dans la lice, et avec eux Dupuy- 
tren. La lutte fut digne de ces noms, mais Dupuytren devait 
l'emporter, son étoile l'avait conduit à l'Hôtel-Dieu, il fut 
nommé. De quelle émotion profonde ne dut-il pas être saisi 
en montant les marches de cet hôpital, alors le plus célèbre 
de l'Europe et du monde, où semblaient encore planer les 
ombres de Desault et de Bichat, où retentissait la voix élo- 
quente de Pelletan. 

La carrière des triomphes était ouverte; en 1808, il est 
promu à la place de chirurgien en chef adjoint; en 1811, la mort 
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de Sabatier laisse vacante la chaire de médecine opératoire. 
Dupuytren se prépare. Le concours commence ; des talents du 
premier ordre sont en présence: Roux, Marjolin, Tartra, tels 
sont les redoutables athlètes à qui Dupuytren va disputer la 
victoire. Le combat dure quarante jours ; le 8 février 1812, il 
est proclamé professeur et succède à Sabatier. A ce concours, 
un des plus brillants dont l’école de Paris ait gardé le sou- 
venir , se rattache une anecdote qui ne saurait être passée 
sous silence. Chaque candidat devait déposer sa thèse à jour 
fixe, autrement il était exclus. Dupuytren avait eu pour sujet 
la lithotomie. Le terme arrive, et l'on ne voit pas la thèse ; on 
s'inquiète, comment éluder l'exclusion? Tout-à-coup le bruit 
se répand que ce retard a été occasionné par la perte d’un 
chapitre que M. Sanson avait remis à l’imprimeur, et qu'il a 
été impossible de retrouver. L’excuse est admise, et la 
thèse sur la taille, véritable modèle à suivre dans les traités 
descriptifs, démontre que cet esprit droit et fécond n’écrivait 
pas seulement pour les concours. | 

Pour un homme aussi supérieur, la dépendance était insup- 
portable : elle devait l'être d'autant plus qu'elle l'avait empé- 
ché de pratiquer une opération à laquelle il eût attaché son 
nom. Une occasion s'était, en effet, présentée d'exécuter la 
ligature de l'artère sous-clavière, mais une volonté supérieure 
s’y opposa. Peu de temps après cette opération fut faite en 
Angleterre, Qui pourrait dire ce qui se passa dans cette âme 
que dévorait la noble passion de la célébrité, en se voyant 
enlever une gloire si bien acquise ? Quoi qu'il en soit, Pel- 
letan, dont l’âge trahissait les forces, fut nommé, en 1815, 
chirurgien en chef honoraire, et Dupuytren devint chirur- 
gien en chef de l’Hôtel-Dieu. L’envie, pour qui tout est bon, 
a voulu faire de cette retraite un grief contre lui; souvenons- 
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nous seulement, comme l’a dit M. Pariset, qu'ils ont.eu l’un 
et l’autre pour juge l'administration des hôpitaux, et que 
cette administration avait alors à sa tête MM. de Chabrol, 
Montmorency, Pastoret, Delessert et La Rochefoucauld- 
Liancourt. Mais ajoutons pour être complétement justes que 
le conseil général des hôpitaux, sur la demande formelle 
que Dupuvytren en fit à M. le marquis de Barbé - Marbois, 
conserva à Pelletan le traitement de chirurgien en chef, qu'il 
toucha jusqu’à sa mort. 

Dupuytren est enfin parvenu au comble de ses vœux; 
il va pouvoir réaliser ces perfectionnements, ces innova- 
tions, ces découvertes accumulés dans sa tête. Mais quels 
écueils à éviter! d’un côté les contemporains de Desault, 
de l’autre les élèves de Pelletan. Il a bientôt compris sa po- 
sition, il sent qu'il doit adopter un système de conduite tout 
nouveau , et faire ce que nul autre n'avait fait jusque là. 
Presque tous les chirurgiens enseignaient la médecine opéra- 
toire; elle n’est plus pour lui qu’un accessoire , il la rem- 
place par l’histoire de chaque malade qui lui fournit sans 
cesse des considérations nouvelles, des rapprochements im- 
portants, des préceptes utiles ; aussi peut-on le considérer à 
juste titre comme le fondateur de la clinique chirurgicale. 

Depuis sa nomination à l'Hôtel- Dieu jusqu'au moment 
où, vaincu par la maladie, il partit pour l'Italie, il était 
levé tous les jours à cinq heures, faisait sa première visite 
de six à neuf heures du matin et la seconde de six à sept 
du soir. À la tête de ses élèves, il parcourait les salles, s'ar- 
rêtait à chaque lit, s’assurait de l’état du malade, or- 
donnait, exécutait. Lorsque ces immenses détails s'étaient 
rangés , coordonnés dans sa tête , il descendait à l'amphithéi- 
tre où se pressaient des centaines d’auditeurs, et faisait une 
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leçon sur Ja chirurgie clinique ou pratique. Sa voix d’abord 
sourde et basse ne tardait pas à s'élever ; sa parole deve- 
nait éloquente, et de sa bouche, comme d’une source, décou- 
laient les faits, les préceptes. Les maladies les plus ordinaires, 
comme les plus utiles à connaître, formaient la base de ses 
leçons ; les maladies rares et curieuses n’en étaient que le 
complément. Douze à quinze sujets étaient successivement 
passés en revue chaque jour, et leur nombre total pendant 
l'année s’élevait à mille environ. Il est presque sans exemple 
qu'il ait manqué un jour à venir faire son service. Cette 
exactitude rigoureuse à remplir ses devoirs, il l’exigeait de 
ses nombreux élèves, et, il faut l’avouer, personne r’avait 
plus le droit de le faire ; aussi l’organisation de son service 
méritait-elle d'être citée comme un modèle. 

Dans ces leçons, il étudiait tour à tour la constitution et 
la profession des individus , les causes éloignées, prochaines 
ou déterntinantes des maladies, leur état, leur espèce, leur 
pronostic, leur marche, leurs changements, leur issue ; les 
indications curatives qu’elles présentaient et les effets des 
moyens chirurgicaux ou thérapeutiques employés. Avant lui 
les ouvertures des cadavres étaient faites sans règle. Sous 
ses mains , elles devinrent un travail très important par son 
étendue et son exactitude. Les registres des autopsies, dont 
l'idée première est due à M. Alp. Sanson, et que celui-ci 
exécuta de concert avec M. Rousseau, contiennent des 
faits du plus haut intérêt. Dupuytren donnait une attention 
toute particulière à l'influence des saisons et des constitu- 
tions, parce qu'il avait remarqué qu’elle est plus sensible 
dans les maladies qui sont du domaine de la chirurgie. Les 
effets de cette influence l'avaient surtout frappé dans les opé- 
rations de cataracte, de pierre , de hernie étranglée , etc. 
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Opérateur, jamais il ne se laissait aller à cet entraînement 
qu’on a reproché aux chirurgiens. C'était toujours lanécessité 
qui lui arrachait l'opération. Devenait-elle indispensable, son 
habileté, son sang-froid étaient admirables ; les accidents les 
plus imprévus ne le déconcertaient jamais, et c'était surtout 
dans ces cas inattendus qu'il déployait toutes les ressources 
de son talent. On le voyait alors lutter avec les obstacles, 
saisir avec sagacité les indications nouvelles qui se présen- 
taient , improviser sur-le-champ les moyens de les remplir. 
L'opération terminée, il exposait les motifs de ce qu'il avait 
fait avec autant de précision que s'il les avait lentement posés 
et élaborés dans le silence du cabinet ; il indiquait les divers 
moyens qui pouvaient être employés, faisait voir leurs in- 
convénients, leurs avantages respectifs, et justifiait sa con- 
duite par des exemples pratiques et des raisonnements so- 
lides. En l’entendant, on restait convaincu qu'il n'avait point 
agi au hasard, mais qu’au contraire, il avait beaucoup ré- 
fléchi, beaucoup calculé, délibéré, et qu’il ne s'était enfin 
décidé qu’à bon escient, quoiqu'il ne lui eût fallu pour tout 
cela que queïques minutes. Jamais, dit l’auteur des Médecins 
français contemporains, l’art de guérir ne m’a paru plus grand, 
plus digne d’admiration que dans ces occasions. 

Dupuytren n’attachait point une grande importance à la ra- 
pidité des mouvements; et quoiqu'il fût plein de dextérité 
quand il le voulait, le travail intellectuel de l'opération l’oc- 
cupait beaucoup plus que le manuel; aussi le voyait-on s’é- 
carter souvent des règles pour changer, modifier ou créer 
suivant l'imprévu des circonstances. Le succès d’une opéra- 
tion est en grande partie subordonné aux soins et au traite- 
ment subséquent auxquels le malade est soumis. Dupuytren 
montrait encore la même supériorité de vues pratiques. Il 
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n’opérait jamais sans avoir auparavant préparé son malade 
par un régime approprié , et s'être assuré que sa santé géné- 
rale ne serait point gravement détériorée par l'opération. 
La plupart des chirurgiens pèchent par l'oubli des connais- 
saaces médicales; sous ce rapport, il faisait exception à la 
règle commune. 

Pour bien apprécier ce grand chirurgien, il faudrait se re- 
présenter par la pensée le nombre prodigieux d’opérations 
de toute espèce qu’il exécutait chaque année. En 1818, où 
ce calcul fut fait, trois cent soixante-huit opérations chirur- 
gicales furent pratiquées, cent soixante-dix-huit fractures 
réduites, et trois cents ouvertures d’abcès eurent lieu (1). 


{r) L’énumération de ces diverses opérations nous a paru assez curieuse 
pour que nous la donnions ici. — Ouvertures d’abcès à la suite de phlegmons 
ou d’érysipèles phlegmoneux , 300. — Fistules à l'anus, 16. — Ligatures 
d’artères carotide, fémoraie, radiale, 7. — Cataractes par abaissement, 57; 
par exiraction, 3. — Pupilles artificielles, 3, — Excision de la peau pour 
renversement des paupières en dedans , 9. — Excision de la corjonetive 
pour renversement des paupières en dehors, 5. — Tumeurs et fistules lacry- 
males, 4. — Hernies étranglées, 44. — Luxations, 26. — Fracitures du 
femur , 26 ; des bras, 18; des deux os de la jambe, 143 du tibia isolé- 
ment, 11; du péronée, 13 ; des deux os de l'avaut-bras, 7; du radius, 14; 
du cubitus, 2; de l'olecrâne, 23 de la clavicule, 12; de la rotule, 3; du 
crâne , 7; des vertèbres, 23; des côtes, 38; du tarse, 2; du carpe, 1; du 
métatarse , 1 ; des phalanges, 2. Total, 178. — Séquestres enlevés, 24. — 
Caries, 16.— Calcu!s urinaires, 9. — Hydrocèles, 9e — Paraphymosis, 8. 
— Polypes des fosses nasales, 9 ; du sinus maxillaire , 1 ; dans l'oreille, 1 ; 
dans la matrice, 4. — Cancers des paupières, 1; dela lèvre inférieure, 6 ; de 
la commissure des lèvres, 1; de l’amigdale, 2; sublingual, 1 ; des mamelles, 


17; dela verge, 1; des grandes lèvres, r.— Osteosarcomes, 4,— Amputation 
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Dans cette année, le nombre total des malades admis dans 
les salles de chirurgie fut de deux mille trois cent cinquante- 
trois. Sur les trois cent soixante-huit opérations, deux cent 
vingt-huit guérirent, ce qui établit cinq guérisons sur huit 
opérations. 

A ces deux enseignements de parole et d'action en suc- 
cédait un troisième non moins important ; nous voulons par- 
ler des consultations gratuites. Quatre heures de visite, de 
questions, de leçon, n’avaient point épuisé cette puissanie 
organisation. Entouré de médecins , d'élèves, 1l écoutait pa- 
tiemment le récit des malheureux accourus des provinces, 
quelquefois même des contrées les plus éloignées, et 
voyait ainsi se déployer devant lui ces tristes et longues 
phalanges des misères humaines. Le nombre de ceux qui 
venaient chaque année réclamer ses secours s'élevait à plus 
de‘dix mille. Jamais Dupuytren ne manquait à ces consul- 
tations ; il n'y Consacrait pas moins d’une heure entière, et 
pendant ce temps, on ne voyait pas sans étonnement cin- 
quante, soixante, et ‘quelquefois quatre-vingts malades, 
fixer successivement son attention. 

Pénétré de l'importance de l'observation, il faisait re- 
cueillir par ses internes l’histoire des principales maladies; 


de la mâchoire supérieure, 1 ; de la mâchoire inférieure, 1.— Extraction de 
la tubérosité maxillaire par incision de la joue, et section de lapophyse, 1. 
— Anus contre nature, 3. — Résection du coude, 1.— Amputations de la 
cuisse, 10; de la jambe, 2; du bras, 2; de l’avant-bras, 1; du testicule, £, 
— Extraction de balle dans la tête de l'humérus, 1. — Tumeurs érectiles, 4. 
— {Tumeurs enkystées, hydatides, 5. —Tumeurs polykystes, 2. —Tumeurs 
fibreuses autour de la mâchoire inférieure, 3, — { Compte-rendu du service 


chirurgical de l'Hôtel- Dieu, en 1818 , par M. Marx.) 
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et lorsque la terminaison fatale r’avait pu être prévenue, il 
faisait décrire avec un soin particulier les lésions propres à la 
maladie , les lésions antérieures ou concomitantes : presque 
toujours on constatait alors plusieurs causes de mort; leur 
nombre était souvent de deux, trois, quatre, cinq, six, et 
même quelquefois de sept à huit; le terme moyen de trois 
à quatre. À certaines époques, il revoyait toutes ces obser- 
vations, et ce qui en garantit l'excellence, il les a en grande 
partie corrigées de sa main. Elles forment aujourd’hui une 
collection de plus de cent gros volumes in-folio. C'était ce 
précieux recueil, unique en son genre, qui devait servir de 
base au monument qu'il se proposait d'élever à la chirurgie. 
Comme Cuvier, il aurait donné dans cet ouvrage le résultat 
de ses travaux; comme lui, la mort le prévint dans ses 
projets; mais il eut sur son illustre contemporain l'avan- 
tage de n’avoir point dérobé à la science un temps qui lui 
appartenait tout entier. 

Qu'il nous soit permis de relever quelques erreurs qui se 
sont accréditées sans le moindre fondement. Dupuytren 
avait trop d’élévation dans l'esprit pour attacher aux choses 
plus d'importance qu’elles n’en ont. Mais il y a loin de ce si- 
lence à la jalousie qu'on lui a reprochée. S'il citait peu, c’est 
que notre siècle, tout fameux qu'il est, ne compte pas beau- 
coup de célébrités. Au reste, il suffit d’avoir suivi sa clini- 
que pour se ressouvenir de l'éloge qu'il faisait de Boyer. Les 
noms de Scarpa, d’Astley Cooper, de Larrey, de Roux, de 
Sanson, de Breschet, de Marjolin, de Velpeau, de Malgaisne, 
et d’une foule d’autres contemporains , ont plus d’une fois re- 
tenti dans l’amphithéâtre de l'Hôtel-Dieu. Beaucoup de per- 
sonnes sont persuadées que Dupuytren lisait peu, c’est une 
erreur que nous ne devons plus laisser se propager ; certes ses 
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occupations ne lui permettaient pas de s’enfermer dans les 
bibliothèques ; mais s’il ne lisait pas lui-même, d'autres li- 
saient pour lui, et son heureuse mémoire lui permettait de 
s'approprier rapidement ces communications bienveillantes ; 
par ce moyen, il se tenait toujours au courant de ce qui se 
faisait de réellement important dans les différentes parties du 
monde civilisé. 

En suivant Dupuytren à l'Hôtel-Dieu , nous l'avons vu se 
montrer tour à tour chirurgien, praticien, professeur ; exa- 
minons-le maintenant sous ce triple point de vue; mais pour 
qu’on ne nous accuse point de partialité, nous, ses élèves 
et ses admirateurs, nous, qui regardons comme la gloire de 
notre vie d'avoir été appelés à l'honneur insigne de rendre 
ses idées, nous allons emprunter ces trois portraits à l’élo- 
quent secrétaire perpétuel de l’Académie royale de méde- 
cine, au spirituel auteur de l'Hygiène des hommes de lettres, 
à l'ingénieux historien des Médecins français contemporains. 

De l'aveu de tous, il fut à notre époque le plus remar- 
quable de sa profession. Très peu ont possédé à un tel degré 
ce vaste et rare ensemble de qualités qui constituent le 
grand chirurgien, et ces qualités lui étaient pour ainsi dire 
spéciales. Il avait un coup d'œil d’une précision admirable, 
une main sûre, un sang-froid à toute épreuve, et cet instinct 
inné requis dans tous les arts en général. On naît médecin et 
chirurgien comme on nait poëte ou peintre. Sa force de ju- 
gement était admirable, ce qui rendait son diagnostic si 
vrai, si affirmatif, qu’il frappait d'étonnement. Au lit du 
malade , ses Cinq sens étaient en éveil; en quelques minu- 
tes de questions et de recherches, son examen était fini. On 
aurait Cru souvent qu'il n'avait jeté qu'un regard superficiel, 
mais sa leçon prouvait qu'il avait tout vu et bien vu. Peu de 
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médecins ont interrogé un malade avec autant d'intelligence 
et d'à-propos. Ses questions avaient toutes un but, et les 
réponses lui servaient quelquefois à éclairer son diagnostic. 
Ïl se trompait rarement, soit sur la détermination du siége 
et de la nature de l'affection, soit sur son essence probable, 
ou bien sur les effets des moyens thérapeutiques. Et qu’on 
ne croie point que ces décisions fussent mal précisées ou va- 
guement exprimées, de manière qu'elles pussent, comme 
les anciens oracles, s'appliquer à tout. Dupuytren entrait 
dans les détails les plus minutieux sur des faits qui n’exis- 
taient encore que dans l’avenir. I décrivait une altération 
pathologique encore cachée dans les replis des organes, 
comme s'il la voyait de ses yeux, et quand le scalpel l'avait 
mise à nu et disséquée, la vérité de ses descriptions était 
constatée par tout le monde. 

Il n'en est pas de l’enseignement de la clinique comme 
des autres branches de l’art médical; dans presque toutes 
celles-ci, le professeur connaît d'avance le sujet des leçons 
qu’il doit faire; il peut les préparer et leur donner l'éten- 
due et la forme qui leur convient ; 1l peut tout prévoir, tout 
régler d'avance ; et, en ne lui supposant qu’une intelligence 
ordinaire , il lui suffit, pour faire des leçons utiles, d’être 
fidèle au plan qu'il s’est tracé. 

Dans l'enseignement de la clinique, l'entrée et la sortie 
instantanées des malades, les mutations produites par la 
marche naturelle des maladies, par les influences morales, 
les variations de l'atmosphère, l’action des médicaments, les 
aliments, les cpérations, leurs accidents, et une multitude 
d'autres causes, font varier sans cesse et d'un nioment à l’au- 
tre le texte des leçons ; il faut, sous peine de ne dire que 
des choses communes, sans utilité et sans intérêt, que le pre- 
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fesseur ait la faculté d'improviser à l'instant même sur le 
sujet que le hasard lui présente. 

Parmi les faits nombreux qui attestent l'excellence de son 
diagnostic, nous en rapporterons plusieurs qui ont été admi- 
rablement racontés par M. Pariset. Un homme se plaint 
d’un engorgement de la cuisse : on examine, on discute, on 
conjecture, on hésite. Dupuytren touche, prend sans mot 
dire un bistouri, le plonge jusqu'à l'os, et fait jaïllir un ruis- 
seau de pus : jusqu'à l'os, tant le foyer était profond ; mais 
caché pour les autres, il est visible pour Dupuytren. Une 
tête est frappée ; le choc n’a pas de suite. Plus tard, des 
accidents nerveux se développent. Dupuytren trépane. L'os 
enlevé, la membrane extérieure vue, incisée, rien n’annonce 
un abcès ; mais l'abcès existe , les signes l'ont dit. Il fait pour 
le cerveau ce qu'il a fait pour la cuisse : un flot de pus s’é- 
chappe de la substance cérébrale. Un homme éprouve des 
symptômes qui supposent un obstacle dans les intestins ; on 
ouvre l'abdomen d'un côté : l'obstacle se montre ; on le fait 
disparaître ; les symptômes persistent : « L’obstacle est dou- 
ble, ouvrez du côté opposé. » On ouvre ; on guérit. Un ma- 
lade se présente avec une amygdale très gonflée. On croit à 
une inflammation simple : « On se trompe, dit Dupuytren; il 
y a une vésicule animée , une hydatide, un kyste, qu'il faut 
enlever ; mais des vésicules analogues peuvent exister dans 
des points plus éloignés ; celle-ci ôtée, les autres pourront 
bien s’enflammer. » Cela dit, il opère. Ce qu’il enlève est, en 
effet, une hydatide. Le lendemain , un érysipèle éclate à la 
face, et de la douleur se déclare dans un rein. « Ce rein re- 
cèle un second kyste; s’il s’enflamme, il peut emporter la 
malade. » La malade meurt; on ouvre, et l'ouverture mon- 
tre, pour ainsi dire, ses paroles écrites sur l'organe en- 
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flammé. La langueur même de ses derniers moments n'avait 
ni émoussé cette finesse, ni ralenti cette promptitude de ju- 
gement. Une luxation du Coude avait été méconnue par un 
habile chirurgien; mourant, il la reconnaît d’un regard. 

Loin de nous cependant l'idée de prétendre que Dupuy- 
tren ne commettait pas d'erreurs; ses paroles seraient une 
protestation formelle contre une pareille assertion. Je me suis 
trompé, nous disait-il un jour que nous le complimentions sur 
une de ces belles leçons alors si éommunes à l'Hôtel-Dieu ; 
mais je crois m'être trompé moins que les autres. Dans ces 
erreurs mêmes, s0n sang-froid ne l’abandonnait pas. Per- 
sonne n’a oublié l’histoire de cette malheureuse jeune fille 
qui expira à l'instant où il venait de lui enlever une tumeur 
située sur les parties latérales du cou. Cet accident si pénible 
pour un opérateur le jette dans une méditation profonds ; 
mais bientôt recueillant ses pensées , il donne de cet évé- 
nement tragique une explication pleine d'intérêt, que les 
critiques de plusieurs hommes de mérite n'ont point encore 
ébranlée, . 

Quiconque veut louer Dupuytren sans restriction doit le 
considérer comme professeur ; c'est là son véritable triom- 
phe ; c'est là où il a excellé. Vous souvient-il d’avoir vu cet 
illustre chirurgien au milieu de trois ou quatre cents élèves 
silencieux et attentifs, faire ses belles leçons de clinique chi- 
rurgicale? Avec quel ordre, quelle méthode il séduisait ses 
auditeurs! avec quel art il savait les guider, les pénétrer 
des clartés de l'évidence par son habile et forte logique, in- 
culquer à tous une bonne , une solide instruction ! Sa parole 
douce, calme, fluente, facile sans prolixité , élégante sans 
recherche, toujours nourrie de choses et de faits ; la netteté 
des vues, le rare talent d'exposition et de déduction du pro- 
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fesseur, son étonnante facilité à formuler ses idées, à les 
classer , à les exprimer, à rendre les objets sensibles , évi- 
dents, à frapper l'attention, à la fixer, à la diriger, donnaient 
à ces leçons un attrait singulier. Quoique Dupuytren ne füt 
pas étranger à la science de l'effet, les mouvements à froid, 
l'animation verbeuse , certaine mélopée d'accent et de ton, 
lui étaient antipathiques. Nul détail oiseux, rulle d‘clama- 
tion, nulle parure ; tout était net, précis, intelligent, tout 
tendait au fait, au but, à l'instruction. Quelquefois même 
il avait une sorte de simplicité affectée. Il parlait bas, len- 
tement, parce qu'il voulait se faire entendre à force de se 
faire écouter, afin, disait-il, d'avoir la chance d'être bien 
compris une fois. Avec une réunion de qualités aussi rares, 
peut-on être surpris que cet enseignement clinique fût si ad- 
miré et si digne de l'être, que les élèves s’y portassent en 
foule, et que les chirurgiens de tous les pays y vinssent 
puiser des règles de conduite et des inspirations nouvelles ? 
Celui qui présentait un ensemble de qualités aussi brillan- 
tes devait être un homme de génie ; car, sans ce signe carac- 
téristique, on ne parvient pas à s'imposer aux hommes, à 
régner en maître sur eux, en un mot à former école. Ce génie 
éclatait dans ses découvertes, dans ses perfectionnements, 
dans les opérations improvisées. L’entérotomie et l’'amputa- 
tion de la mâchoire inférieure suffiraient pour placer son nom 
parmi les maîtres de l'art. Lisez la Médecine opératoire 
de Sabatier, les Nouveaux éléments de pathologie médico- 
chirurgicale ; à chaque page de ces livres, vous rencontrez 
le nom de Dupuytren, ses vues sur la nature et la marche 
des maladies, ses nouveaux moyens de traitement, et les 
heureuses modifications qu’il a introduites dans presque tous 
les procédés opératoires. Sur les objets ies moins nouveaux 
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il innovait ; à côté du sentier tracé par d’illustres devanciers, 
il traçait le sien; et souvent il est arrivé que l'accessoire 
l'emportait sur le principal. Pour faire connaître ses droits à 
la reconnaissance éternelle des hommes, nous n'aurions qu'à 
citer les nombreux travaux qu'il a semés sur sa route pen- 
dant vingt-cinq ans de sa vie; ce serait répêter ce que nous 
exposerons plus longuement dans l'introduction. 

Tout ce que Dupuytren écrivait portait l'empreinte de cet 
esprit d'observation, de cette rectitude de jugement qui lui 
assuraient une si grande supériorité sur ses Contemporains. 
Ses mémoires sur la fracture du péroné, l'anus contre na- 
ture, la ligature des principaux troncs artériels, la taille, etc., 
montrent ce qu'il pouvait faire en ce genre (1). 

Voilà donc l'homme illustre auquel des esprits jaloux ou 
médiocres ont reproché je ne sais quoi de hautain, d'orgueil- 
leux, de dominateur , de despotique ! comme si celui que la 
pature à doué d'un sens exquis et sûr, d'un esprit logique, 


(x) Axaromie, — Mémoire sur les amas de synovie dans l’articulation du 
genou, an 1x. — Réflexions sur l'anatomie générale de Bichat, an 1x, — 
Mémoire sur les transformations celluleuses , graisseuses, muqueuses , carti- 
lagineuses, osseuses, etc. ; — Mémoire sur les productions fibreuses, grais- 
seuses, enkystées, et sur leurs diverses espèces ; sur les dégénérations scrofu- 
leuses, cancéreuses, squirrheuses. — Observations sur les fausses membranes, 
1803. — Recherches sur la rate. — Recherches sur les veines des os. — 
Usages des ligaments latéraux, 1803. — Essai sur les irritations, 1807. — 
Recherches sur le tissu érectile, 1816. 

Piusieurs mémoires sur l'anatomie pathologique, — Mémoire sur un nou- 
veau genre de constitution médicale fondée sur les altérations pathologiques, 
1804. 

Paxsiorocte. — Expériences sur les nerfs de la langue, an xr, — Mé- 


moire sur les mouvements du cerveau, — Analyse spontanée du chyle : 
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lumineux, hardi, d'une pénétration vive, d'une volonté iné- 
branlable, n'avait pas le sentiment de sa force et de sa supé- 
riorité. Qu’importent d’ailleurs à l'humanité les vertus ou 
les défauts privés de ses ministres quand ils s’acquittent 
avec zèle de ce sacerdoce de tous les instants? Lorsque ces 
hommes privilégiés ont consacré au bonheur ou au soula- 
gement de leurs semblables les plus longues heures de la 
journée, pendant lesquelles leur esprit n’a pas cessé d'agir , 
comment pourraient-ils reporter dans leur intérieur ces qua- 
lités sociales qui sont le fruit d’une humeur égale et paisible? 
Leur vie tout extérieure n’est point faite pour les douceurs 
de la famille, les exigences de l'amitié, les charmes de la 
conversation. Leur mission est d'être utiles ; quand ils l'ont 
noblement remplie, ils sont libres envers la société, et 
celle-ci n’a plus rien à leur demander. 

Ces réflexions d'une application générale n'étaient pas ce- 


1803. — Recherches sur l'organisation des nerfs, 1808. — Expériences sur 
l'influence que les nerfs de la huitième paire exercent sur la respiration des 
añimaux, 1812.) — Expériences sur l’absorption, 1813. — Recherches 
sur le cal, 1815. 
CHIRURGIE. — Mémoire sur les fractures chez les enfants, 1811, — 
; ;Thèse sur la lithotomie en 1812. — Mémoire sur lamputation du 
maxillaire inférieur, 1814. — Mémoire sur la ligature des artères sub- 
stituée à l’amputation des membres dans les fractures compliquées d’ané- 
vrismes, 1815. — Mémoire sur la ligature des principaux troncs ar- 
tériels, lu à l’Institut, 18:6. — Mémoire sur la fracture du péroné, 1819. 
Déposition sur la mort du duc de Berry, 1820. — Mémoire sur une nou- 
velie manière de pratiquer lopération de la pierre, 1824. — Mémoire sur 
une. méthode nouvelle de traiter les anus accidentels, 1825. — Mémoire 
sur les fuxations congénitales du fémur, 1827. — Observations et rapport 


sur le éatarrhe vaginal des jeunes filles, 1535. — De la dilatation de l'arè- 
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pendant sans de nombreuses exceptions à l’égard de Du- 
puytren. Que de services ses archives secrètes ont révélés ! 
Si les noms propres pouvaient être prononcés , on gémirait 
du nombre d'ingrats qu'il a faits. Jamais la véritable infor- 
tune ne l'implora en vain; mais les grandes douleurs sont 
muettes et leur reconnaissance est silencieuse. Cette sympa- 
thie, cette bienveillance que sa haute raison et sa triste 
expérience des hommes lui avaient appris de bonne heure à 
dominer , à renfermer dans de justes bornes , se montraient 
sans contrainte dans son amour pour les enfants. À leur 
aspect, sa figure perdait son air froid et sévère; il les in- 
terrogeait avec bonté, les caressait, et semblait prendre 
plaisir à leurs jeux. Dupuytren gagnait beaucoup à être 
connu. Rien n’était plus agréable que son intimité; mais on 
y arrivait difficilement. Son esprit élevé, son jugement ex- 


cellent, ses connaissances variées, et surtout son ton de fine 
“ 

tre, 1827. — Mémoire sur la ligature des artères par la méthode d’Anel 

dans certains cas de division des artères par un coup de feu, 1828. Mé- 

moire sur la dépression latérale des parois de la poitrine, 1828, — Mé- 

moire sur les anévrismes variqueux, 1829. 

À cesdivers travaux, il faut ajouter sa coopération aux articles du Diéc- 
tionnaire de inédecine et de chirurgie pratiques , à la médecine opératoire 
de Sabatier, aux Lecons orales et au Traité des blessures par armes de 
guerre. 

SUR DIVERS SUJETS DE MÉDECINE, — Noté sur une inflammation que pro- 
duit le 0 an 1x, — Analyse chimique du vaccin, an 1x, — Projet pour 
l’organisation de J'art de guérir, x815. — Mémoire et plan d'organisation 
pour la médecine et la chirurgie, 1816. — Observations et expérientes 
sur le diabète sucré. — Recherches sur le méphitisme des fosses d’aisances, 
1806. — Éloges de Corvisart et de Richard, 18ar, — Éloge de Pinel, 


1826, — Rapport sur la fièvre jaune, 1826. 
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moquerie, donnaient à sa conversation un extrême intéré'. 
Terminons par un trait qui honore les deux personnages. 
Il apprend que Charles X éprouve les privations de l'exil; à 
l'instant il lui fait l'offre d'un million. Le roi accepte; tout 
est disposé, lorsque Dupuytren reçoit une seconde lettre 
qui le remercie ; les circonstances sont plus heureuses, mais 
l'ex-roi n’oubliera jamais ce dévouement. 

Dupuytren était parvenu à l'apogée de sa gloire; la re- 
nommée, la fortune, l'avaient comblé de leurs faveurs. Pro- 
fesseur à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien en chef 
de l'Hôtel-Dieu, inspecteur-général de l'Université, membre 
de l'Académie royale de médecine, de l'Institut, premier 
chirurgien de deux rois, décoré de plusieurs ordres, il n’a- 
vait plus rien à désirer. Tout autre se füt contenté de rem- 
plir les devoirs que lui imposaient ces emplois si légitime- 
ment acquis, mais son esprit sans cesse actif avait besoin de 
. marcher ; on eût dit que les années étaient pour lui un nou- 
vel aiguillon. Tous ceux, en effet, qui ont suivi l'Hôtel-Dieu 
vers la fin de sa carrière n’oublieront jamais cette belle suite 
de leçons corimencée par la rétraction permanerte des 
doigis, et sur lesquelles les rédacteurs des Leçons orales ont 
la pensée de n'avoir pas été sans quelque influence. Qui au- 
rait cru, en entendant cette parole harmonieuse et riche , en 
admirant cette physionomie empreinte de force et de no- 
blesse, d'activité réfléchie , de puissance intellectuelle, que 
la foudre allait sillonner une tête aussi pleine de vie? 

Trente années d'un travail non interrompu avaient fini par 
altérer la santé de Dupuytren. Le 15 novembre 1833, en 
allant le matin à l'Hôtel-Dieu, il éprouva sur le Pont-Neuf 
une légère attaque d'apoplexie. Malgré cette indisposition, 
il fit son service comme à l'ordinaire ; mais à sa leçon , les 
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élèves s'aperçurent qu’il avait de la difficulté à prononcer. 
Le temps d'arrêt était malheureusement venu; il allait y 
avoir une trève dans cette vie si remplie et toujours si agis- 
sante. En rentrant chez lui, il fit appeler ses amis, MM. Hus- 
son et Marx, qui le saignèrent aussitôt. Sa santé parut se 
rétablir; il put quitter Paris , et entreprendre un voyage en 
Italie, où l'attendait une longue suite de triomphes. Dans 
toutes les villes où il passait, les savants s’empressaient d’al- 
ler à sa rencontre, de le feliciter , de l’entretenir de ses tra- 
vaux. Comment, en effet, les compatriotes de Scarpa, ces 
appréciateurs éclairés de tous les genres de génie, n’auraient- 
ils pas fait au grand chirurgien français l'accueil que méri- 
tait sa haute renommée ! Mais ces louanges, ces triomphes, 
ne pouvaient détourner son esprit de l'Hôtel-Dieu. À Rome, 
il fait la rencontre du célèbre Esquirol , que les mêmes rai- 
sons avaient conduit dans le même lieu. Il se montrait im- 
patient de revenir : « Qui vous presse? lui demande Esqui- 
rol. — Je songe à l'Hôtel-Dieu, répond Dupuytren. — Vous 
l'avez laissé dans d’habiles mains. — Oui; mais mon de- 
voir? » Aussi s'empressa-t-il de revenir à Paris. 

Lorsqu'il reparut à l'Hôtel-Dieu , la foule était immense. 
On était avide de contempler ses traits, d'entendre sa parole. 
Jamais il ne fut plus éloquent. La leçon qu'il fit sur les ré- 
trécissements de l'extrémité inférieure de l'intestin, brillante 
par les faits, les considérations, les indications thérapeuti- 
ques, fut couverte d’applaudissements. A la sortie de 
l'amphithéâtre nous le saluâmes avec respect, mais un triste 
pressentiment vint nous saisir : il nous semblait que de pa- 
reils efforts devaient amener une nouvelle catastrophe. Pour- 
suivis par cette pensée, nous lui dîmes un jour qu'il devrait 
prendre un peu de repos : Le repos, c'est la mort! se con- 
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tenta-t-il de répondre. Nos craintes n’étaient que trop fon- 
dées : quelque temps après il fut obligé de renoncer à son ser- 
vice. Un concours avait été ouvert à la Faculté de médecine ; 
ce fut pendant qu'il y remplissait les fonctions de juge qu’une 
pleurésie latente le frappa. Malgré les conseils qui lui furent 
donnés, il voulut partir pour le Tréport ; il en révint beau- 
coup plus mal qu'avant son départ. L’épanchement avait 
fait des progrès. Pendant quelque temps Dupuytren se fit 
illusion sur son état ; les soins éclairés qui lui étaient don- 
nés par MM. Husson, Broussais , Marx, Cruveilhier, Bouil- 
laud, Sanson, pouvaient d’ailleurs lui faire concevoir quel- 
ques espérances; mais bientôt les progrès du mal lui ré- 
vélérent toute la gravité de sa position ; il se montra dans ces 
derniers moments digne de lui, digne des grands hommes, 
ses émules. Calme et serein au milieu des plus vives souf- 
frances, il ne regrettait la vie que pour ce quil n'avait 
pas fait, semblable à l’illustre Cuvier, qui ne nous fit éga- 
lement entendre d'autre plainte que celle de n'avoir pas 
terminé ses ouvrages. Un instant il fut question de lui prati- 
quef l'opération de l’'empyème pour le débarrasser de l’eau 
épanchée dans la poitrine. Les consultants étaient incertains; 
ils soumettent leurs idées à Dupuytren, qui les écoute, les 
discute avec le même sang-froid, la même justesse, que s’il se 
fût agi d'un étranger; puis résumant ces opinions diverses , 
il dit : — Je sais que je dois mourir ; autant que cela arrive 
par la maladie que par l’opération. Près d’expirer, il pensait 
encore à la science, et son dernier souvenir fut la créa- 
tion d'une chaire d'anatomie pathologique. Ce fut ainsi que 
cessa de vivre, le 8 février 1835, entouré de sa famille et de 
ses amis, en prononçant le nom de sa fille chérie, ce grand 
chirurgien que ses! concitoyens avaient mis au rang des il- 
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lustrations de la France, et que la postérité placera pu 
les hommes illustres de tous les pays. 

- Le jour de ses funérailles fut une de ces solennités dont 
Paris a conservé le souvenir. De toutes parts on vit affluer 
des médecins , des savants, des hommes du monde, des élè- 
ves, des artisans. Ses dépouilles mortelles furent transpor- 
tées au cimetière du Père-Lachaise par ses anciens élèves, 
qui ne voulurent point laisser à d’autres le soin de remplir 
ce dernier devoir. Une foule considérable d'ouvriers sui- 
vait dans un respectueux silence le corps du chirurgien qui 
avait le plus fait pour les pauvres. Que son ombre dut tres- 
saillir de joie en voyant ces hommages volontaires qui lui 
étaient rendus dans toutes les rues par les classes malheu- 
reuses dont il avait été constamment le bienfaiteur ! Beaucoup 
d'éloges ont été publiés sur ce grand homme; nous n’en con- 
naissons pas de plus touchant que celui de son seul non pro- 
noncé avec reconnaissance par ces milliers d'artisans. Au 
reste, aucun des honneurs funèbres ne luimanqua; des dis- 
cours furent prononcés sur sa tombe par des députations de 
tous les corps savants auxquels il appartenait ; mais en Îles en- 
tendant, chacun se disait: Un vide immense vient de se faire 
dans la chirurgie française, et il se passera bien des an- 
nées avant que Dupuytren ne soit remplacé. 
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PROCÈS-VERBAL DE L'OUVERTURE DU CORPS 
DE DUPUYTREN, 


Faite le 9 février 1835, à 11 heures et demie du matin, 


32 heures après la mort (1). 


Habitude extérieure. — Corps d'un homme fortement et 
régulièrement constitué; infiltration considérable des mem- 
bres inférieurs, du scrotum et de la partie mférieure des pa- 
rois abdominales; tension de l'abdomen. 

Le cadavre offre des traces de décomposition commen- 
çante, surtout à la partie postérieure du tronc, où l'épiderme 
est détaché par larges lambeaux, avec teinte verdàtre de la 
peau. 

Le visage est amaigri et conserve l'expression de calme 
sévère qui existait avant la mort. 

Cavité thoracique et organes circulatoires et respiratoires. 
— La circonférence du côté droit de la poitrine mesurée à 
quatre pouces au-dessous du sein, est de cinquante-deux 
centimètres; la circonférence du côté gauche, prise au même 
niveau, est de quarante-neuf centimètres et demi. 

Un trois-quarts ayant été plongé dans le côté droit de la 
poitrine, il s’en est écoulé quatre pintes environ d’une séro- 
sité trouble, assez semblable à du petit-lait non clarifié, d’un 


aspect un peu sale. j 


(1) Conformément au vœu de M. Dupuytren, l’ouverture a été faite 
par les internes de ’'Hoôtel-Dieu (MM. Rufz et Teissier) , sous Îes yeux de 
MM. Broussais, Cruveilhier, Marx, Husson, Bouillaud, Jacquemin et 
Dumont (rédacteurs du procès-verbal) , qui ont examiné et décrit avec le 


plus grand soin l’état des différents organes. 
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Ïl existe quelques: brides cellulo-fibreuses, très étroites, 
dans la cavité droite de la poitrine, au fond de laquelle on 
recueille une petite cuillerée environ d'une masse pseudo- 
membraneuse, friable, amorphe, analogue à de l’albumine 
concrète. Comprimés par l'épanchement, les lobes inférieur 
et moyen du poumon droit sont refoulés en dedans et en haut. 
La plèvre pulmonaire est épaissie et présente une teinte lai- 
teuse. Le tissu du lobe inférieur du poumon droit est con- 
densé, comme carnifié, et les cellules effacées ne contiennent 
aucune bulle d'air ; plongé dans un vase rempli d’eau, il ne 
surnage pas. Le lobe moyen et la partie inférieure du lobe 
supérieur sont infiltrés d’une abondante sérosité un peu rou- 
geâtre ; le sommet seul de ce poumon crépite et contient une 
assez grande quantité d'air. 

Le côté gauche de la poitrine contient, à sa partie la plus 
déclive, environ une demipinte de sérosité transparente, 
rougie par la présence de quelques gouttes de sang. On ob- 
serve quelques adhérences anciennes parfaitement organi- 
sées. Le poumon gauche offre son volume normal, il est lé- 
gérement infiitré, et ne se précipite pas au fond de l'eau. 

Le péricarde ne contient que quelques gouttes de sérosité. 

Le cœur, vigoureux, sensiblement hypertrophié, mais bien 
conformé et bien proportionné, est entouré d'une assez 
grande quantité de graisse; son tissu est mou, flasque, un 
peu brun, et parait avoir éprouvé un commencement de dé- 
composition putride. 

La cavité du ventricule gauche pourrait contenir un gros 
œuf de poule; l'épaisseur des parois de ce ventricule est de 
neuf lignes à la base et de six lignes à sa partie moyenne. 
Les colonnes charnues sont très robustes et forment des 
reliefs très prononcés à l’intérieur de la cavité ventriculaire. 
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La cavité du ventricule droit est un peu plus ample que celle 
du gauche; les parois de ce ventricule ont trois lignes d'épais- 
seur. La membrane interne du cœur est le siège d’une rou- 
geur uniforme, plus foncée dans les cavités droites que dans 
les gauches, et ressemblant à celle qui résulterait d’une im- 
bibition sanguine. 

Les valvules droite et gauche sont flexibles, mobiles, bien 
conformées; les orifices auxquels elles sont adaptées sont 
parfaitement hbres. 
= La rougeur des cavités gauches du cœur se continue dans 
l'aorte et les artères. qui en naissent; cette rougeur tire un 
peu sur le jaune au commencement de l'aorte, tandis qu'elle 
se fonce et prend une teinte ponceau dans l'aorte descendante 
et dans les artères iliaques. La rougeur est moins marquée 
dans les artères des membres supérieurs que dans celles des 
membres inférieurs. La surface interne de l'aorte et des 
grosses artôres qui en naissent est un peu rugueuse, inégale 
et parsemée de points ou de plaques jaurâtres, fbreuses ou 
fibro-cartilagineuses, mais non encore osseuses ou calcaires. 
Les parois des artères sont épaisses, comme hypertrophiées, 
ainsi que le cœur. : 

La membrane interne de la veine cave inférié ieure est d’un 
rouge très foncé. | 

Les grosses veines et les grosses artères contenaient un 
sang liquide, ténu ; quelques caillots jaunâtres, mous, exis- 
taient dans l'aorte. 

Cavité abdominale , organes digestifs et annexes. — La 
cavité du péritoine ne contient pas notablement de sérosité. 
Les organes digestifs forment une masse considérable et sont 
distendus par une grande quantité de gaz. L’estomac et 
plusieurs anses intestinales offrent à l'extérieur une colora- 
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tion rougetre plus ou moins foncée. L'estomac est ample, 
dilaté, et offre un commencement de putréfaction. La mem- 
brane interne est d’un rouge uniforme, surtout dans Ja por- 
tion splénique; elle est mollasse et se déchire facilement ; on 
voit à sa surface divers enfoncements qui ne sont probable- 
ment autre chose que des follicules développés. Outre la 
rougeur uniforme, on observe en certains points une rou- 
geur par injection arborescente ou pointillée. Le duodénum 
offre un grand nombre de follicules très saillants, comme 
hypertrophiés; on y trouve ua pointillé très prononcé en 
même temps que la rougeur uniforme indiquée en parlant 
de l'estomac. La rougeur par imbibition et celle par injection 
se continuent dans l'intestin grêle, dont la cavité contient une 
assez grande quantité de bile. 

Le gros intestin, fortement météorisé, contient quelques 
matières fécales assez solides. La membrane muqueuse est 
Je siége d’une injection dont l'intensité n’est pas la même dans 
tous les points. Cette membrane était recouverte, en certains 
endroits, de petites masses floconneuses , albuminiformes, 
assez semblables à de fausses membranes. 

L'œsophage était tapissé par une fausse membrane diph- 
théritique, molle, facile à enlever. 

Le foie est un peu moins volumineux qu’à l'état normal. 
Son tissu est un peu mou, flasque, facile à déchirer. 

La rate, plus volumineuse qu’à l’état sain, se déchire avec 
facilité. 

Le rein gauche, d’un bon tiers environ moins volumineux 
qu’à l’état normal, offre un tissu mou, rouge brunâtre, au 
‘milieu duquel on rencontre quelques dépôts de graviers d'une 
couleur jaunâtre, formant de petites masses arénuleuses. 

Le rein droit, beaucoup plus mou que le gauche, diffluent 
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en quelque sorte, comme une rate ramollie, transformée én 
une bouillie rougeâtre, analogue à de la lie de vin, est aussi 
moins volumineux qu’à l’état sain. Il contient, ainsi que le 
rein gauche, une certaine quantité de petits graviers, réunis 
en petites masses, du volume d’une lentille ou d'un pois. 

La membrane interne de la vessie, tout-à-fait saine, offre 
une teinte d'un blanc-grisâtre. 

Cavité du crâne et du cerveau. — Dimensions de la tête (1). 

De la bosse frontale à la protubérance occipitale, trente-six 
centimètres. Circonférence de la tête prise au niveau des 
bosses frontale et occipitale, cinquante-huit centimètres. De 
la partie antérieure d'un conduit auditif à l’autre, en passant 
par le sommet de la tête, trente-cinq centimètres. De la base 
d’une apophyse mastoïde à l'autre, en passant par les bosses 
pariétales, trente-six cent. et demi. Des mêmes apophyses, 
en passant par la protubérance occioitale, vinigt-huit centi- 
mètres. D'une apophyse orbitaire externe à l'autre, en passant 
au devant de la base du frent, seize centimètres. D'un con- 
duit auditif à l'autre, en passant au devant du frontal, trente 
centhnètres. De la bosse frontale à la racine des cheveux 
(hauteur du front), dix centimètres. 

Diamètre occipito-nasal, mesuré avec le compas d'épais- 
seur, sept pouces une ligne. Diamètre bi-temporal { d'un 
conduit auditif à l'autre }, cinq pouces deux lignes. Diamètre 
bi-mastoïdien, cinq pouces; bi-orbitaire, quatre pouces. 

D'une bosse pariétale à l’autre {mesure prise également 
avec le compas d'épaisseur } cinq pouces sept lignes. 


(1) Le front est vaste, élevé, fortement et assez uniformément bombé : 
moins cependant au-dessus de l’apopkyse orbitaire externe, et de la partie 
antérieure inférieure de la région temporale, que partout ailleurs. Les par- 


ties postérieures supérieures sont très développées, 
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La voûte du crâne ayant été enlevée au moyen d'un trait 
de scie, on a vu que l’épaisseur des os qui la forment était 
très médiocre, On a constaté de plus un défaut de symétrie 
entre les deux moitiés de la voûte du crâne, défaut de sy- 
métrie qui consiste en ce que la moitié gauche est plus large 
et plus profonde en arrière que la moitié droite, tandis que, 
en avant, mais dans une moindre proportion, la moitié droite 
est plus développée que la gauche; de telle sorte qu'en to- 
talité la moitié gauche est plus ample que la droite. 

Les circonvolutions mises à nu par suite de l’ablation de 
la voûte du crâne, sont assez uniformément développées, 
nombreuses, pressées les unes contre les autres, sans offrir, 
d’ailleurs, chacune en particulier, un volume extraordinaire. 
(On interrompt ici l'examen du cerveau pour le faire mouler. 

A quatre heures et demie, on achève l'examen du cerveau. 
Cet organe était desséché par l'effet du moulage. 

Le cerveau, le cervelet, la protubérance annulaire et la 
moelle allongée pèsent ensemble deux livres quatorze onces. 
Séparé du reste de la masse encéphalique, le cervelet pèse 
quatre onces cinq gros. La substance des circonvolutions 
n'offre rien d'anormal dans sa consistance et sa coloration. 

Les ventricules latéraux sont très amples, et ne contien- 
nent que quelques gouttes de sérosité. Au point où le ven- 
tricule droit se réfléchit d’arrière en avant, à l'entrée de la 
cavité digitale, on observe une sorte de tache ou de cica- 
trice d’un jaune un peu rouillé, d'un pouce de long sur un 
demi-pouce de large, à surface aréolée, circonscrite par une 
ligne un peu déprimée, limitée en avant par le prolongement 
caudal et la partie postérieure du corps strié. Cette altération 
est superficielle, et on enlève avec la pointe du scalpel une 
sorte de membrane très mince, au-dessous de laquelle la 
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substance cérébrale est saine. Au centre de la couche optique 
droite existe un petit foyer de sang, gros comme un grain de 
chènevis. Dans la portion du corps strié qui est en dehors de 
la couche optique (toujours du côté droit), on trouve une ex- 
cavalion pouvant contenir une aveline, à parois inégales, lé- 
sèrement frangées et de couleur un peu brunâtre. Dans le 
corps strié gauche, et dans le même point que pour le corps 
strié droit, on trouve aussi une excavation apoplectique , 
offrant à peu près les mêmes dimensions et le même aspect 
que celle du corps strié droit. Dans l’une et l’autre, on ren- 
contrait quelques filets celluleux entrecroisés. Ces foyers ou 
excavations occupaient exclusivement la substance grise, tan- 
dis que la plaque aréolée ou cicatrice du ventricule droit 
affectait la couche blanche qui en forme la paroi. 

Les artères cérébrales et leurs ramifications offraient des 
points et des plaques jaunâtres, comme les artères dontil a 
été parlé plus haut. 

Fait à Paris, le 9 février 1835. 
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Depuis vingt-cinq ans la voix éloquente de. l'illustre 
Dupuytren retentissait dans les cours, les amphithéä- 
tres, les cliniques, les sociétés savantes ; des milliers d’é- 
lèves formés à son école avaient recueilli, propagé, mis 
en pralique ses préceptes dans toutes les parties du 
monde connu. Ïl n'était presque pas d'établissement 
public qui ne fût dirigé par un de ses disciples, et il 
ne paraissait pas un ouvrage en chirurgie où l’on ne 
citât avec empressement les doctrines du chirurgien en 
chef de l'Hôtel-Dieu. Ses découvertes, ses perfectionne- 
ments, ses préceptes étaient consignés dans une foule 
de thèses et transmis surtout par l’enseignement oral ; 
mais jusqu'alors aucun recueil périodique, aucun traité 
didactique n'avait réuni et coordonné ces matériaux si 
riches et si nombreux. Gomprenant tout ce qu'il y avait 
de précieux dans une pareille mine, un médecin connu 
par son utile collaboration à la Clirique des hôpitaux et 
au Journal complementaire des sciences médicales, M. le 
docteur Buet, eut l'heureuse idée de publier les leçons 
que M. Dupuytren faisait à l'Hôtel-Dieu. 

Assurés du consentement de ce grand chirurgien, 
nous fimes paraître ensemble quatre volumes sous le 
nom de Lecons orales. Nous ne parlerons point de l’ac- 
cueil que reçut cet ouvrage. Traduit en plusieurs fan- 
gues, deux fois contrefait, rapidement épuisé, il avait 
répondu au but que les auteurs s'étaient proposé. 

_ Mais quelque flatteur que fût ce succès (car il est 
yonorable de remplir auprès d’un grand homme la 
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fonction attrayante de rendre ses idées), 1l était facile de 
s’apercevoir que le mode de publication n'avait pas été 
sans quelques inconvénients pour le livre, qu'il y avait 
des taches et des lacunes qu’il faudrait faire disparaître, 
qu'il faudrait remplir dans une seconde édition. 

Ces améliorations avaient été le sujet fréquent de nos 
conversations pendant la vie de M. Dupuytren. Plus 
d’une fois, il nous avait manifesté le désir de compléter 
nos travaux, el il ne cessait de nous entretenir des docu- 
ments nombreux qui étaient en sa possession. 

Depuis long-temps nous rassemblions toutes les notes 
qui pouvaient nous êlre utiles, et nous nous préparions 
à les mettre en œuvre , lorsque notre ancien collabora- 
teur, M. Buet, vint nous témoigner ses regrets de ne 
pouvoir se joindre à nous. Dans une pareille circon- 
stance, nous pensämes qu'il fallait nous adresser à M. le 
docteur Marx, l’ami dévoué, l'élève distingué de Dupuy- 
tren, qui lui avait légué en mourant le soin de publier 
ses manuscrits, appréciant d’ailleurs, comme il conve- 
nait, les conseils utiles que M. Marx nous avait donnés, les 
matériaux importants qu'il avait mis à notre disposition, 
lors de la publication de notre première édition. Aucune 
collaboration ne pouvait nous être plus utile ; aussi nous 
empressons-nous de lui adresser nos remerciements 
pour avoir bien voulu se réunir à nous. La multitude de 
ses observalions, l'abondance et le choix de ses travaux, 
donnent un très grand prix à celte nouvelle édition. 

La mise en œuvre dans un livré est sans doute fort 
imporlante ; mais la forme sans le fond n’a qu’une du- 
rée éphémère. Bien pénétlrés de celte vérité, nous avons 
puisé aux meilleures sources, et nos matériaux ont été 
pris dans les observations et dans les cahiers rédigés par 
les internes de l’Hôtel-Dicu, cette brillante pépinière 
de nos praticiens les plus distingués, parmi lesquels 
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nous citerons avec plaisir MM. Cruveilhier, Lallemand, 
Sanson aîné et jeune, Lisfranc, Moreau, Dalmas, Jac- 
quemin , Laugier, Michon, Royer-Collard, Fournier, 
Robert, Guersent, Mancel, Brun, et tant d’autres dont 
les noms seront fréquemment mentionnés dans le cours 
de ces lecons. 

Entourés de ces documents, et mus par un sentiment 
bien louable, celui de nous montrer dignes de l’homme 
célèbre aui nous avait autorisés à faire connaître ses 
doctrines, nous allons essayer d'indiquer la marche que 
nous avons adoptée pour celte nouvelle édition. 

À proprement parler, il ne pouvait y avoir de plan sys- 
tématique, la nature du livre nous le défendait; mais 
vous avons pensé qu'un certain ordre devait être suivi, 
à raison de la tendance même de l'esprit à se créer des 
points de repère, des espèces de jalons où il puisse s’ar- 
rêter. 

C’est ainsi que notre premier volume a été entière- 
ment composé des maladies des os. M. Dupuytren avait 
fait paraître sur ce sujet d'importants mémoires, tels 
que la fracture et les luxations du péroné, la dépression la- 
térale des côtes, la luxation congéniale du fémur; nous 
les avons publiés textuellement dans ce volume, et nous 
y avons ajouté d’autres travaux inédits, parmi lesquels 
nous citerons les considérations générales sur les frac- 
tures, la fracture de l’apophyse mastoïde, etc. Plusieurs 
points traités par les auteurs ont reçu de M. Dupuy- 
tren de nouveaux développements; nous nous sommes 
servis des mémoires déjà publiés par l’un de nous; il 
suflira , pour se convaincre des addilions faites à cette 
nouvelle édition, de lire ce qu’il a enseigné sur les frac- 
tures de l’extrémilé supérieure de l’humérus, sur les 
luxations de cet os el sur leur diagnostic différentiel. 
Un chapitre entièrement neuf est consacré à l'examen de 
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cette question : Jusqu'à quelle époque est-il possible d'opérer 
et d'obtenir la réduction des luxations anciennes ? Comme 
dans tous les sujets qu'il traite, les préceptes sont ap- 
puyés sur des observations intéressantes, presque toutes 
recueillies par de jeunes chirurgiens qui se sont fait de- 
puis un nom dans la science. La fracture de l'extrémité 
inférieure de l’humérus avait souvent été confondue avec 
la luxation du coude en arrière; M. Dupuytren a fait con- 
naître les meilleurs moyens de distinguer ces deux af- 
fections l’une de l’autre ; mais ce qui mérite surlout ici 
d’être remarqué, c’est l’empressement avec lequel ce 
chirurgien célèbre saisissait l’occasion de signaler à ses 
nombreux auditeurs les travaux de tous les hommes 
d'avenir. 

Depuis long-temps les fractures de l'extrémité infé- 
rieure du radius étaient prises pour des luxations du : 
poignet; les preuves qu'il a données pour établir ce 
point de doctrine sont aujourd’hui admises par lout le 
monde. Enfin, pour terminer ce qui est relalif à ce vo- 
lume, nous devons citer les fractures du col du fémur, 
celles de la rotule, les luxations des verttbres, les mala- 
dies qui les simulent, les fractures de la:colonne verté- 
brale, la carie des vertèbres, les trajets fistuleux qui en 
naissent, et les abcès symptomatiques qui en sont la 
conséquence. 

On voit par cette énumération sommaire combien de 
sujets intéressants ont été abordés, traités, éclairés ou 
signalés par M. Dupuÿtren. 

Le second volume offre à nos lecteurs des matériaux ni 
moins nombreux ni moins importants, La Juxation du 
mélatarse, qui forme le premier chapitre, est un sujet 
entièrement neuf; aucun auteur n’en avait fait mention; 
aussi les observations qui s’y rattachent sont-elles uni- 
ques dans les fastes de l’art, ou du moins les prémières 
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qui aient toute l'authenticité possible. La luxation de 
l'astragale sur le calcanéum, peu connue ou mal étudiée, 
se lait trop naturellement au chapitre précédent pour 
n’être pas l’objet des investigations de M. Dupuytren; les 
considérations pratiques qu'il a données sur les causes 
. de celte luxation et sur son traitement répandent une 
vive lumière sur ce point de doctrine. L’extirpation de 
l’astragale complète ses recherches sur ce chapitre des 
maladies des os. 

La luxation de la première et de la seconde phalange 
du pouce, celle des doigts, ofraient des parties obscures 
que M. Dupuytren a contribué à éclairer. 

Peu de sujets avaient autant exercé la sagacilé des 
observateurs que la théorie de la formation du cal, et 
cependant peu de questions avaient été moins bien élu- 
cidées; les expériences de M. Dupuytren lui ont permis 
d'établir une doctrine qui , fondée sur les faits el n’em- 
pruntant rien à l’imagination, est aujourd'hui passée 
dans ie domaine de la science. Là les observations se 
pressent en foule pour appuyer les préceptes, et cha- 
cune d'elles offre un attrait varié. Cette partie fût restée 
inachevée, si l’auteur n’eût recherché jusqu'à quelle 
époque il est permis de réduire Îles fraciures anciennes 
vicieusement consolidées. On ne peut lui refuser d’a- 
voir parcouru le premier cette route et préparé les lra- 
vaux qui ont élé faits depuis cette époque. 

Nous retrouvons dans les luxations de l’extrémilé in- 
férieure du cubilus cette ardeur avec laquelle il étudiait 
tous les faits rares et curieux qui, par cela même, étaient 
souvent niés par d’autres chirurgiens. 

L’exostose de la face supérieure de la dernière pha- 
lange du gros orteil a souvent élé confondue avec des 
maladies de l’ongle. Par la descriplion des symptômes, 
M. Dupuytren a établi parfaitement son diagnostic, en 
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même temps qu'il fait connaitre le procédé opératoire 
qui lui a souvent réussi. Plusieurs cas rares d’exostoses 
jettent de la variélé sur ce chapitre 

Nous ne faisons que signaler ce qu’il a dit de l’atro- 
phie des membres suivant la longueur et l'épaisseur 
dans le pied-bot, pour appeler l'attention sur les kystes 
qui se développent dans l’épaisseur des os, et sur leurs 
différentes espèces. Nouveauté du sujet, succès des 
moyens employés, rien ne manque à l'attrait de ce 
chapitre, qui a d’ailleurs été déjà reproduit plusieurs 
fois dans les monograplues. 

L'histoire des kystes séreux contenant de petits corps 
blancs ou hydatides décrits pour la première fois par 
M. Düpuytren, a élé l'objet de vives discussions entre les 
savants. Malgré l'opinion d'hommes aussi recommanda- 
bles que MM. Bosc, Duméril, 1l paraïtrait que ces petits 
corps, ainsi que le pensaient MM. Dupuvytren et Meckel, 
jouissent de la vie ; c’est du moins ce qu’établissent les 
analyses de M. Raspail, dont personne ne contestera le 
savoir et les talents. 

Une foule d'observations curieuses relatives à des tu- 
meurs hydatiques développées dans les muscles et les 
différentes parlies du corps, parmi lesquelles nous ne 
devons pas oublier le fœtus humain trouvé dans le corps 
du nommé Bissieu, terminent ce chapitre. 

Nous ne saurions passer sous silence les fractures de 
l'apophyse zygomatique , l'emphysème traumatique et 
le délire nerveux. Ge dernier sujet a depuis long-temps 
fixé l’attenlion des praticiens. L’agitalion des malades 
était une complication très fächeuse des plaies, des 
blessures, des fractures, etc.; un remède bien simple 
a sufli le plus ordinairement pour la faire cesser. 

Les fals relatifs à l’ostéosarcome et au spina-ventosa 
nous ont paru offrir un véritable intérêt par l'exactitude 
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des symptômes, par la description du manuel opéra- 
toire, par l'examen anatomique des parties, et aussi par 
les guérisons. Une de ces observations est surtout re- 
marquable par l'analyse de la matière qu’en a faite le 
célèbre Vauquelin. | 

Les amputations ont été l'objet de nombreuses re- 
cherches et d'importantes améliorations. Un coup d'œil 
sur les différents points qui ont été examinés par M. Du- 
puytren ne laisse aucun doute à cet égard. C’est ainsi 
qu’il a successivement passé en revue les circonstances 
qui rendent l'opération nécessaire et celles qui la con- 
tre-indiquent , l'époque de sa plus grande opportunité, 
son lieu d'élection ou de nécessité, les soins prélimi- 
naires que la situation du malade exige, les procédés 
opératoires auxquels on doit accorder la préférence, les 
moyens les plus convenables de suspendre préalable- 
ment la circulation du sang dans le membre que l’on 
veut amputer ou désarticuler, les procédés hémostati- 
ques qui offrent le plus de sûreté après l’amputation ; 
le mode de pansement de la plaie, les accidents consé- 
cutifs et le traitement qu'ils réclament, La réunion mé- 
diate ou immédiate des plaies a été aussi l’objet d’un 
examen approfondi. 

Parmiles amputations, il en est une qui a eu un grand 
retentissement dans le monde chirurgical; c’est celle de 
la mâchoire inférieure dans les cas de cancer, etc. Jus- 
qu’alors les malheureux qui étaient atteints de cette ter- 
rible maladie étaient voués à une mort certaine, M. Du- 
puytren a eu la gloire de sauver ces victimes. Cette 
opération et celle de l’entérotomie sufliraient pour lui 
assurer un rang parmi les bienfaiteurs de l'humanité. 

L’heureux succès de cette opération lui donna l’idée 
de pratiquer l’'amputation de la mâchoire supérieure ; 
il est évident que ses tentalives ont été le point de dé- 
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part des opérations exécutées depuis par MM. Gensoul, 
Velpeau et Blandin. 

Les résections se ratlachaient trop évidemment aux 

amputalions pour qu’elles échappassent aux recherches 
de notre grand chirurgien. Aussi retrouve-t-on dans ce 
chapitre la sagacité qu'il montrait dans toutes les par- 
tes de son art. De deux fragments d’os non consolidés, 
un seul avait pu être amené au dehors; il se contente 
de le reséquer, et la guérison vient le récompenser de 
cet essai hardi. La résection de la mächoire inférieure 
dans l’observation relative à l’aide-de-camp du général 
Woronzof est consignée dans tous les trailés de chi- 
rurgie. 
_ Le second volume commence par un travail entière- 
ment neuf, et se termine par un mémoire lu par M. Du- 
puytren à l’Académie des sciences, dans lequel il ex- 
pose le procédé nouveau mis en usage par fui pour 
guérir les anévrismes dans les cas de fractures et de 
blessures par armes à feu; complications graves, qui 
jusqu'alors avaient toujours nécessité l’amputation. 

Le troisième volume ne le cède pas aux deux précé- 
dents sous le rapport des matériaux importants qu’il 
conlient. Le premier chapitre est consacré à la bgature 
des principaux troncs artériels: Pendant long-temps les 
infortunés qui présentaient des anévrismes de cette na- 
ture avaient été presque tous condamnés à périr. Le 
génie chirurgical ose lutter contre ce mal incurable, et 
la victoire vient couronner ses efforts. Les observations 
citées par M. Dupuytren sont du plus haut intérèt, et 
plusieurs d’entre elles appartiennent maintenant à l’his- 
toire de l’art. Frappé des dangers qui accompagnent 
souvent la saignée, et dont il rapporte de remarquables 
exemples, M. Dupuytren a formulé d'excellents préceptes 
qui éloignent tout danger de cette opération, et lui as- 
signent des règles presque mathématiques. 
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Ses recherches sur les anévrismes l’avaient amené à 
étudier un tissu dont l'existence, dans l’état de maladie, 
n'avait point encore été constatée. Ge Llissu, qu'il a 
nommé érectile, et dont il a parfaitement signalé l’orga- 
nisation, existe dans un grand nombre de cas. Plusieurs 
fois il est parvenu à s'opposer aux tumeurs qu'il consti- 
tue, en liant la principale artère; mais le moyen chirur- 
gical qui lui a le plus fréquemment réussi est l’extirpa- 
tion. Le tissu érectile n'est pas toujours simple ; il peut 
se présenter à l’état de complication ; il est alors mé- 
langé avec la matière cancéreuse ; c’est la réunion de 
ces deux éléments que M. Dupuytren a désignée sous le 
nom de fongus hématode. Ge lssu ne se développe pas 
seulement dans les parties molles ; il se montre quel- 
quefois dans les os; les observations rapportées par 
M. Dupuytren peuvent servir à éclairer ce point d’ana- 
tomie pathologique. 

À ces divers sujels se rattachent la He variCos0- 
artérielle, les varices, la gangrène symptomatique et 
les plaies du cœur. Les opinions les plus erronées ré- 
gnaient sur cette sorte de gangrène, M. Dupuytren a fait 
voir que dans un certain nombre de cas, cette lésion dé- 
pendait d’une inflammation des membranes internes 
des artères, et que le traitement antiphlogistique était 
alors le meilleur moyen qu’on püt lui opposer. Depuis 
long-temps, M. Marjolin a publié une observation 
curieuse qui lui avait été communiquée par M. Dupuy- 
tren, et qui met hors de doute la vérité de cette étio- 
logie, dont d’autres auteurs se sont attribué la décou- 
verte. 

La cataracte a toujours été un objet de recherches 
pour les chirurgiens. M. Dupuytren a éludié avec un 
soin spécial cette partie importante de l’ophthalmolo- 
gie. Les divers procédés mis en usage ont été tour à 
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tour expérimentés par lui, et ce n’est qu'après un mûr 
examen qu’il a préféré la méthode par abaissement. 
Trouver un remède nouveau est sans doute d’une haute 
importance, mais c'est surtout dans la direction du 
traitement que se révèle le véritable praticien. Jamais 
celte qualité ne s’est mieux montrée chez M. Dupuytren 
que dans cette circonstance. Son habileté à combattre 
les accidents qui compliquent si souvent celte opéralion 
et principalement son adresse à faire l'éducation du 
sens de la vue, excitaient l’étonnement de ceux qui sui- 
vaient sa clinique. 

Nous ne ferons qu'indiquer la fistule lacrymale, la 
grenouillette, la trachéotomie, le cancer de la langue, 
le cancer de la lèvre inférieure, et la section du sterno- 
cieido-mastoidien, pour montrer qu'il est peu de parties 
de son art que M. Dupuytren n’ait cherché à perfection- 
ner. Cette dernière opération a élé la cause de vives 
réclamations de la part d'hommes dislingués. Ce qui 
nous paraît incontestable, c’est que la priorité ne sau- 
rait en êlre contestée au chirurgien de l’Hôtel-Dieu ; 
l'ouvrage d'Ammon lève tous les. doutes à cet égard. 

Nous retrouvons dans le chapitre des abcès de la fosse 
ihaque ce caractère d'investigation et d’exactitude qui 
élait un des traits distinctifs de M. Dupuytren. 

Les hernies, par leur importance, devaient appeler 
son attention. L’anatomie pathologique a été pour lui 
l'occasion de nombreuses recherches ; elle lui a permis 
d'établir plusieurs variétés, dont la connaissance était 
fort utile. Son travail sur l’étranglement par le collet du 
sac a mérité les suffrages des praticiens. Les observa- 
tions de hernies publiées par ses ordres, presque toutes 
relatives à des cas rares, curieux, donnent un nouvel 
intérèt à ce sujet. 

Un grand nombre de moyens avaient été employés 
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contre la chute du rectum ; une opération fort simple a 
suffi à M. Dupuytren pour en obtenir la guérison. Les 
bourrelets hémorrhoïdaux étaient souvent abandonnés 
à eux-mêmes ; les individus tombaient dans le marasme 
et mouraient épuisés ; en enlevant ces tumeurs à l’aide 
de l'instrument tranchant, il a réussi à rendre la santé 
à des malades dont la position paraissait désespérée. 

Parmi les travaux renfermés dans ce volume, il en est 
qui méritent une attention toute particulière. Depuis 
des siècles, il existait des malheureux chez lesquels, par 
suile de la plus dégoûtante infirmité, les excréments 
s’écoulaient par différentes parties de l’abdomen. Ob- 
jets d'horreur pour les autres et pour eux-mêmes, ils 
vivaient séparés du reste des hommes; M. Dupuytren 
trouve l’entérotomie, et l’anus contre nature cesse 
d’être une maladie sans ressource. 

Le quatrième volume est également remarquable par 
le nombre et l’importance des sujets. Le mémoire qui 
ouvre la série des chapitres est entièrement neuf. La ré- 
traction permanente des doigts avait en effet échappé jus- 
qu'alors à l'attention des observateurs. M. Dupuytren a 
bien fait connaître la nature de celte affection et indiqué 
le traitement le plus efficace. On a cherché à lui ravir 
celle découverte en l’attribuant au célèbre sir A. Cooper ; 
mais les hommes qui suivent la marche philosophique 
des sciences savent que ces récriminations sont identi- 
ques dans tous les siècles; et n'est-il pas d’ailleurs arrivé 
maintes et maintes fois que des esprits supéricurs ont 
fait en même temps la même découverte? Tous ceux 
qui ont assisté pendant long-temps aux leçons du chi- 
rurgien français savent qu'il y a plusieurs années qu’il 
montrait dans ses cours des pièces pathologiques qui ne 
laissaient aucun doute sur la nature du mal. 

La lithotritie à beaucoup restreint le domaine de la 
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lithotomie ; mais quelque admirable que soit la décou- 
verte moderne, il est un certain nombre de cas où l'o- 
pération de la taille est encore la seule qui présente des 
chances de succès. Les travaux de M. Dupuytren sur cette 
branche de la chirurgie sont depnié long-temps con- 
nus, et la taille bilatérale est inscrite à juste titre parmi 
les meilleurs procédés opératoires que comple la cisto- 
tomie sous-pubienne; aussi avons-nous pensé qu'on 
nous saurait gré de donner textuellement dans ces le- 
çons celle belle thèse sur la lithotomie qui contribua si 
puissamment à sa nomination à la chaire de médecine 
opératoire. Les maladies des organes génitaux et des 
voies urinaires, nombreuses et variées, ont toujours 
fixé l'attention des chirurgiens; on trouvera dans les 
chapitres relatifs à la dilatation mécanique et vitale de 
l’arètre, à l’hydrocèle, à la fissure de l’anus, au rétré- 
cissement du rectum, aux fistules recto-vaginales, vé- 
sico-vaginales, etc. , des mdications nouvelles, des pré- 
ceptes intéressants. 

L'article Bruzures est un de ceux qui portent le plus 

ce cachet d'observation que M. Dupuytren imprimait à 
ses recherches. Sa théorie, ses classifications, ses indi- 
cations thérapeutiques y sont exposées dans tout leur 
ensemble. Comme appendice nécessaire de cet article, 
_se présentent les cicatrices à la suite des brûlures. Les 
moyens de remédier aux difformités qu’elles occasion- 
nent sont nettement tracés, et plusieurs observations 
d’autoplastie viennent jeter de la variété sur ce sujet si 
riche en faits. 

C'est encore dans ce volume que sont consignés la 
théorie et le traitement des deux espèces d'ongles ren- 
trés dans les chaïrs ; l’anthrax; le phlegmon diffus et les 
engorgements des testicules, si long-temps confondus 
entre io el pris pour des dégénérescences cancéreuses. 
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* Dans l’article Puzeauon, il a le premier signalé l'emploi 
méthodique des vésicatoires employés au centre des 
érysipèles phlegmoneux, et exposé aux mots AnTHnax et 
Furoncze la théorie la plus rationnelle de ces inflam- 

malions, ainsi que la pratique des larges et profondes 
incisions qui les font avorter. 

Les tumeurs fibreuses de l'utérus, vulgairement dé- 
signées sous le nom de polypes, ont fourni à M. Dupuy- 
tren des considérations pleines d'intérêt sur leur, for- 
mation , leur étiologie et leur mode de traitement. Il a 
démontré que l’excision de ces tumeurs était le procédé 
opératoire qui réussissait dans le plus grand nombre 
de cas. Les ulcérations du col de la matrice, l’amputa- 
üon de cet organe, lui ont permis. de formuler quelques 
règles propres à éclairer cette partie de la chirurgie. 
Plusieurs chapitres sont entièrement consacrésà des su- 
jets thérapeutiques ; c’est ainsi qu'il a appelé l'attention 
sur l'emploi des cautères et des moxas dans les plaies 
affectées de pourriture d'hôpital, et dans quelques au- 
tres maladies, etc., etc. | 

On voit par cette énumération combien ce volume 
offre déjà d'intérêt; pour le rendre aussi complet que 
possible, nous avons réuni plusieurs mémoires publiés 
par M. Dupuytren sur divers points de l'anatomie pa- 
thologique , de la physiologie et de l'hygiène. Des arti- 
cles relatifs à des procédés nouveaux, mais circonscrits 
dans une sphère plus étroite, des observations rares et 
curieuses terminent ce volume. 

Un chapitre spécial avait été consacré aux blessures 
par armes à feu ; nous l’avons remplacé par l'ouvrage 
publié par MM. Marx et Paillard. Ce travail, beaucoup 
plus étendu que le précédent, renferme ce qu'il est 
nécessaire de savoir sur cette partie d’un intérêt si 
puissant, 
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Ce résumé rapide, tout incomplet qu'il est, suffit ce-. 
pendant pour expliquer l’accueil favorable qu’ont reçu 
les Leçons orales. Il montre en effet que l'abondance et 
le choix des matériaux ne le cèdent en rien à l’attrait et 
à la nouveauté des sujets. Faire connaître le chirurgien 
illustre dont la France s’honore à juste titre, tel a été le 
but de cette publication; puissions-nous n’avoir pas été 
au-dessous de la tâche que nous nous étions imposée ! 
c’est le vœu que nous formons. 


Paris le 4‘ avril 1859. 


Brerne pe Boismont et Marx. 
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PAR M. LE BARON DUPUYTREN. 


ARTICLE I. 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LES FRACTURES. 


Une des parties les mieux connues de la chirurgie , parmi 
les anciens , fut sans contredit celle relative aux fractures. 
Il suffit, en effet, de parcourir l'ouvrage d'Hippocrate pour 
ne conserver aucun doute à cet égard {1}. Mais si leurs pré- 
ceptes étaient souvent excellents, on voit qu’il leur manqua 
une base importante, des notions précises sur l'anatomie. 
Partant du principe qu'il fallait vaincre à tout prix la puis- 
sance musculaire qui a déplacé les fragments, ils les affron- 
taient suivant leurs rapports naturels, et s'opposaient au dé- 
rangement par des bandages résistants ou par l'application 
permanente d'une force extensive (2). Pendant une longue 
suite de sièeles, cette conduite fut celle de tous les chirurgiens, 
quine s’apercevaient pas quele plus ordinairement la tendance 
continuelle des os à se déplacer , et la résistance énorme des 
muscles, étaient le résultat même de cette extension. 

À Guillaume Sharp et à Percival Pott appartient l'honneur 

{:) Voir l’article de M. Dezeineris, Histoire et bibliographie; art. 
Fracrunes, dict. en 25 vol., à° édit., pag. 493. 

(a) Hippocrate, Galien, F, L. Pett, ont dit quelques mots de la derm- 


flexion, mais ils ont peu insisté sur ses avantages. 
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d’avoir établi que la condition fondamentale de la réduction 
et du maintien des fractures était de mettre les muscles dans 
le plus grand relâchement possible. Les avantages de cette 
méthode , peut-être exagérés par Pott, mais trop méconnus 
par Desault, étaient si évidents, que nous nous empressèmes 
de l’adopter et de la populariser en France, en lui faisant 
toutefois subir d'importantes modifications. Nous avons sur- 
tout appliquée au traitement des fracturesdes membres infé- 
rieurs. L'extension forcée et le bandage de Desault ont été 
remplacés par la demi-flexion de la cuisse et de la jambe, 
maintenue à l’aide des plans inclinés ; dans les fractures de la 
jambe, ce membre a été demi-fiéchi sur la cuisse, reposant 
tantôt sur un simple oreiller et couché sur sa face externe, 
tantôt sur sa face postérieure, et placé sur un plan élevé, 
formé avec plusieurs oreillers superposés. 

Il ne convient pas ici d'insister plus long-temps sur ce 
point de doctrine, dont les applications se présenteront d’ail- 
leurs suffisamment; aussi allons-nous indiquer sommaire- 
ment d'autres sujets que nous traiterons plus en détail. Les 
causes des fractures sont d’une haute importance, car elles 
donnent lieu à des effets très divers, suivant qu’elles sont 
directes ou indirectes. Sous ce rapport, leur étude peut nous 
fournir quelques remarques. Il en est de même de la consi- 
dération des âges; tandis que chez l'enfant la guérison est très 
rapide, chez le vieillard elle se fait souvent long-temps atten- 
dre. Les os de l’enfant, en effet, sont plus vasculaires , plus 
mous, leur substance gélatineuse plus abondante, leur accrois- 
sement plus rapide, et par là même leurs propriétés vitales 
plus actives et la cicatrisation plus prompte. Les os du vieil- 
lard, au contraire, perdent de plus en plus l'élasticité, la sou- 
plesse, s'encroûtent de phosphate calcaire, et deviennent plus 
fragiles. L’atrophie du système osseux, l'affaiblissement dusys- 
ème musculaire, la diminution du tissu compacte, peut-être 
aussi, suivant M. Velpeau , la grande quantité de suc huileux 
qui abreuve les fibres osseuses, contribuent à expliquer cette 
fragilité des os et la lenteur de la guérison. Par la compa- 
raison de ce qui se passe dans ces deux âges, on comprend 
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que la consolidation chez l'adulte ne sera ni aussi prompte 
que chez l'enfant, ni aussi longue que chez le vieillard , 
mais qu'elle aura une durée moyenne entre ces deux 
termes. | | 

Les signes des solutions de continuité , sensibles dans une 
multitude de cas , présentaient souvent des difficultés qui ré- 
clamaient de nouvelles recherches. C'est ce que nous avons 
mis hors de doute dans nos travaux sur les fractures de l’ex- 
trémité supérieure de l'humérus , de l'extrémité inférieure 
du radius et du péroné, qu’on avait si long-temps confondues 
avec les luxations. Car il faut reconnaître que la douleur, 
impossibilité de mouvoir la partie , la déformation de l’'ar- 
ticulation et du membre sont communes à cés deux ordres de 
lésions, et que la crépitation, la mobilité contre nature, 
sont loin d'être constantes, en raison de l'épaisseur des 
parties molles, ou du peu de longueur des fragments. 

Le pronostic des fractures offre des conditions très varia- 
bles suivant le lieu, l'état de simplicité ou de complica- 
tion, etc, Ces circonstances ont été examinées avec soin. Parmi 
les causes qui retardent ou empêchent la consolidation des 
fractures, notre attention a été principalement appelée sur 
lobliquité , la constitution scrofuleuse, l’interposition des 
muscles entre les pièces osseuses, quelques maladies des os 
et la mobilité anormale des fragments. 

Il ne suffit pas d'avoir établi le diagnostic des fractures , 
indiqué les causes qui peuvent retarder, accélérer la guérison, 
fait connaitre les règles de conduite apprepriées aux diffé- 
rentes espèces de complications , la nature des accidents, les 
circonstances diverses de la lésion, il faut encore que le chi- 
rurgien, sil est véritablement instruit, ne dédaigne pas 
de s'occuper de soins que le vulgaire considère comme 
trop minutieux , trop peu importants, et dont la négligence 
ou l'oubli entraine néanmoins si souvent les suites les plus 
fâcheuses. Ainsi, les précautions à prendre pour dépouiller 
le maïade de ses vêtements et pour le transporter d’un lieu à 
un autre, afin de lui éviter de cruelles souffrances et de ne 
pas aggraver les désordres des parties molles qui peuvent | 
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exister: la situation dans laquelle il doit être placé , la forme 
et le degré de mollesse ou de dureté que doit avoir le lit sur 
lequel il reposera pendant la durée du traitement; la ma- 
nière dont il faut procéder aux pansements et à l'application 
des appareils, les moyens de s’assurer de la consolidation du 
cal, les recommandations que l’on doit adresser aux malades 
à cette époque , sont toutes choses dont l'expérience a dé- 
montré l'utilité, et qui fxeront particulièrement notre at- 
tention. 

Ces considérations font suffisamment comprendre de quelle 
importance il est de bien étudier les fractures ; c'est d'ailleurs 
ce que va mettre hors de doute l'examen des causes par le- 
quel nous allons commencer cette leçon. 


CAUSES DES FRACTURES (1). 


Les fractures ont lieu tantôt sur le point même où la puis- 
sance fracturante est appliquée, tantôt sur des parties plus 
ou moins éloignées de ce point. Les unes sont appelées im- 
médiates, ou directes , les autres médiates, indirectes, ou 
par conire-Coup. 

Les coups ordinaires et ceux par armes à feu produisent 
très communément les premières, tandis que les chutes sim- 
ples, les précipitations du corps déterminent le plus souvent 
les secondes. Mais ce qu'il importe surtout de faire connai- 
tre c'est la manière d'agir des causes qui donnent lieu à l'une 
et à l’autre de ces fractures. 

Les fractures directes , celles qui sont produites dans le 
lieu même où la puissance est appliquée, réunissent dans le 
même point les lésions de tout genre que ces causes peuvent 
occasionner, tant sur les parties molles que sur les parties 
osseuses ; et Comme Ce Ont presque toujours des corps angu- 
leux, globuleux, d'un certain volume et animés d'une grande 
vitsse, elles déterminent, avec la solution de continuité, une 
altération plus ou moins profonde des parties molles envi- 
ronnantes; telles sont presque toutes les fractures produites 
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par armes à feu, par des coups de pied de cheval, par des 
corps anguleux tranchants ou autres , lancés avec violence 
par la main, par des machines, etc., etc. 

Les fractures indirectes ou par contre-coup , celles qui ont 
lieu sur des parties plus ou moins éloignées du point où la 
puissance est appliquée , offrent fréquemment deux ordres 
de phénomènes , l'un dans le lieu où cette puissance se fait 
sentir, et l’autre dans celui où son action a produit Ja frac- 
ture. Les effets de l'action immédiate de la puissance sur 
le point auquel elle est appliquée, sont ou des efforts qui 
ne laissent pas de traces après eux, comme dans les frac- 
tures du péroné, dues à la déviation du pied, soit en 
dedans , so't en dehors; ou des contusions comme celles 
qu'on observe à la hanche et au moiïgnon de l'épaule, à 
la suite de chutes sur ces parties , et qui ont déterminé des 
fractures au col du fémur ou à la clavicule; ou bien enfin, 
des plaies contuses , déchirées , etc. , telles que celles qu'on 
remarque fréquemment après des coups ou des chutes 
sur le crâne, lesquels ont occasionné des fractures sur des 
parties opposées ou intermédiaires à celles-là et aux points qui 
ont été immédiatement frappés. 

Les phénomènes qui se manifestent autour de la fracture 
indirecte sont les lésions diverses qui résultent de la déchi- 
rure des parties molles, vasculaires, nerveuses, membra- 
neuses , aponévrotiques , ou parenchymateuses. Ces phé- 
nomèmes dépendent uniquement du déplacement que les 
fragmenis ont subi, et ils sont proportionnés à son étendue 
et aux fonctions des parties lésées. Ils ont peu de gravité lors- 
que le déplacement est faible et qu'il a lieu dans l’épaisseur 
des parties musculaires. Ils sont, au contraire, très pronon- 
cés, lorsqu'il est considérable et qu'il se fait vers des organes 
essentiels, tels que le cerveau, le poumon, le foie, etc., etc. 

Le mécanisme ou la manière d'agir des causes indiquées 
diflère dans les deux espèces de fractures. Dans celles qui 
sont directes, le coup ou la puissance qui tend à les produire, 
appliqué immédiatement sur le point où la solution de conti- 
nuité a lieu, presse, contond et courbe plus ou moins violem- 
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ment, à raison de sa vitesse , de son volume et de sa forme, 
les fibres des parties molles et des parties osseuses qu'il ren- 
contre , et bientôt il les fait fléchir, les divise, les déchire, 
les fracture , suivant leur nature, ou bien enfin, il les chasse 
devant lui , les détache , les sépare et les enlève du tout dont 
elles faisaient partie. C’est de la sorte que sont produits les 
contusions , les déchirures, les éclats, les perforations et les 
pertes de substances plus ou moins grands; C'est ainsi qu'a- 
pissent les coups violents, et surtout ceux par armes à feu. 
Les fractures indirectes ou par contre-coup peuvent toutes 
être rapportées, quelque nombreuses et variées que parais- 
sent les causes qui les produisent, à un excès de courbure ou 
d'extension qui change la forme des os. Les fractures par excès 
de courbure sont communes, telles sont celles de la clavi- 
cule qui succèdent aux chutes sur le moignon de l'épaule ; 
ilen est de même des fractures par excès d'extension comme 
celles du col du fémur après les chutes sur le grand trochan- 
ter. La fracture des côtes offre la réunion de ces deux méca- 
nismes, suivant qu'elle a lieu , par pression exercée d'avant en 
arrière sur leurs extrémités, ou d'un côté à l’autre et sur leur 
partie moyenne ; dans le premier cas, la fracture arrive par 
excès de courbure, et dans le second, par excès de re- 
dressement. Presque toutes ces fractures sont obliques, et 
l'obliquité dépend toujours du sens dans lequei la solution de 
continuité des fibres osseuses a commencé. Toutefois, le 
mode de transmission de la puissance des points où elle est 
appliquée à ceux où elle détermine une fracture, offre des 
circonstances très variées. T'antôt la puissance est appliquée 
aux deux extrémités d’un os, tantôt elle l’est sur quelque 
point de sa longueur. Dans le premier cas, l'os se courbe jus- 
qu'à ce que ses fibres , ne pouvant plus s'étendre , se déchi- 
rent de la convexité vers la concavité de la courbure : le mé- 
canisme de la fracture des côtes par pression de la poitrine 
d'avant en arrière nous on donne un exemple; dans le second 
cas , l'os se redresse jusqu'à ce que ses fibres , ne pouvant 
plus céder, se prêtent à des formes opposées à leur forme or- 
dinaire, cédant de la concavité vers la convexité naturelle de 
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Vos : c'est ce qu’on voit dans les fractures de côtes par pres- 
sion d’un côté à l’autre sur leur partie moyenne. 

Le lieu où s'opère la fracture est, dans les circonstan- 
ces qui précèdent, celui où la courbure et le redressement 
de l'os sont le plus grands. Les choses ne se passent pas 
toujours ainsi, et la puissance qui courbe ou qui redresse les 
os produit souvent des fractures dans des points autres que 
ceux où la courbure et le redressement sont le plus pro- 
noncés ; cette disposition , qui a lieu lorsque la puissance 
trouve chemin faisant une partie que sa texture ou sa té- 
nuité rend moins flexible ou moins résistante que d’autres, 
s’observe souvent au crâne et aux os desiles. 

Quelque nombreux et variés que soient les accidents qui 
rentrent dans cet ordre de causes, on peut les rapporter à 
deux espèces principales : ou les corps contondants agissent 
avec une force médiocre , et en présentant une surface peu 
étendue; dans ce cas, qui est un des moins fâcheux, ils occa- 
sionnent des fractures simples et sans plaie ; ou bien ils agis- 
sent avec une force, une vitesse, très grandes, et en offrant des 
surfaces d'une certaine étendue , presque toujours alors ils 
donnent lieu à des fractures , compliquées de plaies contuses 
ou déchirées, d'esquilles, d'éclats ou de fentes, suivant la lon- 
sueur de los; tel est le caractère des solutions de continuité 
faites par des coups de pied d'animaux pourvus de cornes et 
de fers; telles sont, en particulier, celles qui résultent d’un 
coup de pied de cheval : ces dernières égalent, si elles ne 
surpassent en gravité, les fractures produites par des coups 
d'armes à feu. 

Les chutes de la hauteur du corps sont, sans aucun doute, 
la cause la plus ordinaire des fractures ; mais leur danger ne 
répond pas à leur fréquence; lorsqu'elles arrivent, le pied 
incliné en dedans ou en dehors, le poids du corps portant sur 
lui , il en résulte presque toujours une fracture au péroné, 
quelquefois au péroné et au tibia en même temps, et plus ra- 
rement au übia tout seul. Le pied arrêté par un obstacle fait- 
il chanceler le corps sur sa base , et l'oblige-til à tomber en 
avant (que les muscles fassent ou non effort pour retenir la 
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partie supérieure du corps en arrière), On voit souvent alors 
survenir la fracture de la rotule. La main est-elle portée en 
avant comme pour préserver a face, c’est le plus ordinaire- 
ment l'extrémité inférieure du radius, quelquefois les deux os 
de l’avant-bras qui sont fracturés. Le corps tombe-t-il sur 
l'un ou sur l’autre de ses côtés , il en peut résulter une frac- 
ture soit aux os de la jambe , soit à l'os de la cuisse, mais 
surtout au col du fémur, si la chute a lieu sur le grand tro- 
chanter ; à l’olécrâne, si elle se fait sur le coude; à la tête de 
l'humérus ou bien à la clavicule, si elle à lieu sur le moignon 
de l'épaule. 

La chute arrive-t-elle en arrière, c'est alors qu'on observe 
les fractures du sacrum , de ia colonne lombaire , et surtout 
de la région cervicale, lorsque l'individu est renversé sur 
les degrés d’un escalier. 

La chute du corps d'un endroit élevé, celles de masses 
très pesantes sur quelqu'une de ses parties, ne se bornent 
pas à produire des fractures isolées , simples, multiples ou 
compliquées ; elles donnent souvent lieu à des écrasements, 
à la suite desquels les membres, le trone, la face, la poitrine, 
le bassin et les organes qu’ils renferment offrent un horrible 
mélange d'os brisés, de chairs meurtries, déchirées , de sang 
infiltré ou bien épanché, et un désordre des fonctions qui en- 
traîne la mort après quelques heures ou quelques jours d'une 
lutte inutile. 

Parmi les causes des fractures, il en est qui sont pure- 
ment occasionnelles ; telles sont la saison, les professions, le 
sexe. 

Il est hors de doute que, toutes choses égales d'ailleurs, 
le nombre des fractures est plus grand en hiver, lorsque le 
sol est durci par la gelée et rendu glissant par le verglas, que 
dans les autres saisons de l’année, parce que ces causes 
augmentent le nombre et la gravité des chutes. 

Il résulte des relevés faits sur les registres des hôpitaux, 
que les professions de charpentier, de peintre en bâtiment, 
de maçon, de carrier, de charretier, qui obligent à travailler 
sur des échafaudages, à mouvoir de grantles masses, expo- 
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sent aux fractures de tout genre, bien plus que les professions 
sédentaires. 

Ces relevés nous apprennent encore que, malgré la supé- 
riorité numérique des femmes dans la population, ce sexe 
fournit beaucoup moins de fractures aux hôpitaux que le sexe 
masculin. Cette différence est, en général, de plus d'un tiers, 
elle s'élève souvent jusqu'aux deux cinquièmes, quelquefois 
même jusqu’à la moitié, ce que l’on conçoit très bien par la 
différence des habitudes et des professions. 


TRAITEMENT DES FRACTURES (1). 


Il y a long-temps qu'on a dit pour la premiére fois qu'on 
ne devait négliger aucune précaution dans le traitement des 
maladies. L'omission d'une seule circonstance peut conduire 
à des résultats fàcheux. C'est ainsi, par exemple, qu'il n'est 
rien de moins indifférent que la manière dont les malades 
sont relevés après les chutes qui ont déterminé, ou qui ont 
acecompagné une fracture. 

Presque tous, par un courage mal entendu, ou par igno- 
rance de leur état, exécutent des mouvements inconsidérés , 
se “lèvent avec vivacité pour retomber immédiatement. Ces 
tentatives, ces efforts sont l'une des causes les plus commu- 
nes des accidents qui suivent les fractures. En effet, une 
première chute se borne à produire une fracture simple, une 
seconde opère les déplacements , les déchirures , et les com- 
plications qui sont, si souvent, les effets secondaires des so- 
lutions de continuité ; c'est ce qu'on voit fréquemment à la 
suite des chutes sur la hanche, chez les individus que la né- 
cessité de fuir un danger nouveau ou de chercher un secours 
éloigné a contraints à exécuter des efforts et des mouve- 
ments très contraires à leur état actuel. 

Tout maïiade qui a fait une chute grave, et qui craint une 
fracture aux membres inférieurs, s’il n’est menacé d'un dan- 
ger nouveau et s'il a l'espoir d'être promptement secouru, doit 
rester sur place et dans la situation qui lui est la moins dou- 
loureuse. 


(1) Dupuytren, Traité inédit sur les maladies des os, 
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La même conduite doit être tenue, lorsqu'on présume qu'il 
existe une solution de continuité à la colonne vertébrale ; on 
sent que les membres inférieurs et l’épine étant destinés à 
supporter le poids du corps, le moindre mouvement peut 
devenir nuisible. 

Ce principe n’est pas rigoureusement applicable aux 
membres supérieurs qui, n'ayant aucun poids à supporter , 
se trouvent dans l'état le moins mauvais où ils puissent être 
en attendant un pansement. 

Il en est de même des individus qui n'auraient de fractures 
qu'aux os du tronc, car ceux-ci ne sont guère susceptibles de 
déplacement ou ne le sont qu’à un faible degré par l'effet de 
mouvements modérés, tels que ceux que l'instinct commande 
aux personnes qui éprouvent de la douleur. 

Le malade est-il obligé de se relever ou de marcher pour 
fuir un danger ou pour aller chercher un secours éloigné, 
ce qu'il doit faire et ce qu’il doit éviter ne saurait être indi- 
qué ; l'instinct de la conservation est alors le seul guide qu'il 
prenne et qu’il doive prendre; mais, quoi qu'il fasse, les 
blessures seront aggravées. 

Encore que nous n’ayons pas la prétention d'éclairer les per- 
sonnes étrangères à l'art, et de leur tracer des règles de con- 
duite, lorsqu'elles sont appelées auprès d'un malade atteint de 
fracture, nous ne saurions passer sous silence ce qu’elles 
font en pareil cas, et ce qu'elles devraient faire. 

Presque toutes, poussées par un sentiment plus louable 
que réfléchi, s'emparent des membres souffrants, les pressent 
et les tiraillent avec plus ou moins de force; et croyant, pour 
me servir de leurs expressions, remettre en place les tendons 
des muscles ou des os déplacés, elles se livrent avec une 
activité et un zèle effrayants aux pratiques les plus inutiles, 
les plus nuisibles et les plus douloureuses à la fois. L'homme 
du monde qui a la conviction de son insuffisance et le sentiment 
de l'humanité bien entendu doit se borner à écarter du ma- 
lade les dangers dont il peut être menacé, à le mettre dans 
une position meilleure, lorsque celle dans laquelle il l'a 
trouvé est trop douloureuse ; il doit surtout envoyer cher- 
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cher en toute hâte , non le chirurgien le plus voisin , mais le 
plus capable ; car le diagnostic et les suites des fractures 
dépendent souvent des premiers soins. Dès que celui-ci est 
arrivé, il faut qu'il s'assure, avant tout, de ce qui est, soit par 
le récit du malade ou des assistants, soit par l'examen des 
parties ; c’est alors seulement qu'il peut régler sa conduite 
de la manière la plus utile au blessé, 

A-t-il reconnu qu'il existe une fracture, il doit, s'ilya 
un gonflement considérable, fendre les vêtements qui pour- 
raient produire un étranglement; s’il y a un grand déplace- 
ment, y remédier au moins momentanément ; si ce déplace- 
ment est de nature à se reproduire , chercher à le prévenir, 
soit en tenant les parties embrassées avec les mains, soiten 
appliquant autour d'elles un appareil provisoire fait des pièces 
qu'il peut se procurer à l'instant. Il convient ensuite de 
s'occuper des moyens de transport. 

Le malade sera ramené dans sa maison, lorsque les dis- 
tances ou la nature des chemins ne s’y opposeront pas. Dans 
le cas contraire, il faudra le déposer dans le lieu le plus pro- 
che et le plus commode, et l'y laisser, sinon jusqu'à la guéri- 
son, au moins jusquà ce que le transport puisse se faire 
sans danger et d'une manière convenable. 

Quelles règles faut-il suivre en pareille circonstance? Comme 
on n’a pas toujours sous la main les matières nécessaires, l’in- 
tellisence de l’homme de l’art doit y suppléer. Le transport 
sur des bras, sur des chaises et sur des fauteuils est fatigant 
pour ceux qui l'opèrent, et douloureux pour les malades; et 
il ne saurait être employé lorsque de grandes distances doi- 
vent être parcourues. Les brancards sont dans tous les cas 
préférables aux voitures même suspendues. L’allure de 
l'homme est, en effet, plus douce que celle d'aucun animal, 
et l'intelligence de l'individu le plus grossier lui fait encore 
éviter les secousses, les cahots et les accidents divers qu’on 
ne saurait empêcher avec la voiture la mieux conduite, 

Ces brancards peuvent être faits, suivant les circonstances, 
les lieux et les personnes, de deux bâtons ou leviers en bois 
inflexible , longs de huit à dix pieds, placés paralklement 


49 LEÇONS DE M. DUPUYTREN. 


entre eux, unis à la distance d’un pied et demi ou deux 
l'un de l’autre par deux traverses; d’autres pièces plus ou 
moins nombreuses et rapprochées, mais assez résistantes 
pour ne pas céder, doivent former une espèce de carré sur 
lequel on dispose, suivant un plan plus ou moins incliné de 
la tête vers les pieds, du foin , de la paille , des matelas de 
laine ou de crin. Tel est l'appareil le plus simple, et celui 
qu'on peut fabriquer le plus aisément et le plus promp- 
tement dans des lieux isolés ou éloignés des grandes villes. 

Lorsqu'on a à sa disposition des moyens plus commodes, 
il faut leur donner la préférence; tels sont les brancards à 
fond sanglé, couverts de matelas, pourvus de dossiers mobi- 
les et d'oreillers pour soulever la tête, de couvertures pour 
mettre à l'abri du froid, de toiles tendues pour protéger des 
injures de l'air, et qui offrent néanmoins des ouvertures pour 
Jui donner accès ; ils sont portés à l’aide de bretelles élasti- 
ques par des hommes qu’une longue habitude a façonnés à 
toutes les attentions, à toutes les précautions qu'exige le 
transport des blessés ; les brancards de Daujon remplissent 
ces conditions. 

Si l'on n’a ni le temps, ni le pouvoir de construire un 
brancard de toutes pièces, ni la facilité de se procurer ceux 
que l'art tient préparés d'avance , mais qu’on ne trouve 
guère que dans les grandes villes , on peut se servir de voi- 
tures. Les dormeuses bien suspendues , pourvues de bons 
matelas, sont, aprèsles brancards, le meilleur moyen detrans- 
port. Viennent ensuite les voitures ordinaires ; on doit mettre 
en dernier lieu les charrettes, dont les cahots , rendus plus 
sensibles par le manque absolu de suspension, font naître si 
souvent des déplacements, de la douleur, de l'inflamma- 
tion, etc. , etc. C’est la voiture du pauvre , et c’est souvent 
aussi celle dont le riche est obligé de faire usage : on la rend 
moins dangereuse en la couvrant d'un lit de paille ou de 
foin sur lequel on piace des matelas et des oreillers. On 
doit choisir pour trainer ces voitures les animaux les plus 
doux et les cochers les plus intelligents. 

. Quel que soit le moyen de transport mis en usage, bran- 
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card ou voiture, le malade ne saurait être relevé avec 
trop de précautions : son corps devra être soulevé par une 
personne , et le membre fracture, embrassé largement avec 
les mains, sera saisi et soulevé par une autre, Toutes 
deux porteront de concert le blessé sur le brancard qu’on 
aura soin d'élever pour Fy recevoir plus facilement. Il y 
sera déposé avec douceur, et le membre fracturé, mis 
dans un état de demi-flexion, sera maintenu, autant que faire 
se pourra, dans cette attitude. La disposition donnée aux ma- 
telas, aux oreillers ou aux autres corps sur lesquels il repose 
doit être la plus commode possible. La meilleure manière 
de relever le blessé est celle-ci : on lui recommande d'entou- 
rer de ses deux bras un aide vigoureux, qui le tient lui- 
même à bras-le-corps; un autre s'empare du bassin, et 
un dernier prend le membre sain, tandis que le chirurgien se 
charge du membre fracturé. 

Un homme de l'art, ou à son défaut la personne la plus 
intelligente parmi les assistants, doit se placer à côté du ma- 
telas, près du membre fracturé, veiller sans cesse sur lui 
pour empêcher les déplacements qui pourraient se produire, 
et sur le transport, pour le régler, le diriger, le rendre 
moins fatigant et moins dangereux pour le malade. 

Le trajet à parcourir est-il de médiocre étendue , on peut 
l’entreprendre en tout temps et à toute heure, en s’environ- 
nant toutefois des précautions qui peuvent en écarter les in- 
convénients. Est-il d'une grande étendue , il faut calculer la 
puissance des hommes ou celle des bêtes de somme destinés 
à opérer le transport, les forces du malade , ses souffrances 
et les suites qu’elles peuvent avoir; il faut consulter la tem 
pérature , les autres qualités de l'atmosphère, et prendre en 
considération l'influence qu’elles pourront exercer sur une 
personne blessée. 

Les règles générales à suivre en pareil cas sont de par- 
tager le trajet de façon à ne pas fatiguer le malade en faisant 
des journées trop longues ou trop courtes ; si le transport est 
opéré à bras d'hommes , de leur donner du repos de temps 
en temps, et même de les relayer par des porteurs frais ; 
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d'éviter qu'il ait lieu par des chemins étroits, difficiles ; de 
diriger le transport de façon à épargner au malade les ap- 
préhensions qui causent involontairement des contractions 
musculaires, des raccourcissements et des douleurs ; de le 
préserver des cahots et de tous les autres mouvements qui 
déterminent physiquement les déplacements, et rendent 
leurs suites d'autant plus fâcheuses qu’ils sont plus violents 
et plus souvent répétés. 

Pendant le chemin, les malades sont plus ou moins 
tourmentés par la soif : it faut lapaiser par des boissons 
simples, antispasmodiques, acidulées ou autres, et se 
garder de donner, sous prétexte de soutenir les forces, des 
breuvages incendiaires , tels que vin, liqueurs, vulnérai- 
res , etc., eic., par lesquels sont journellement augmentés les 
dangers des contusions, des plaies, des fractures et des 
luxations ; s'ils ont de l'appétit, ce qui est rare, il ne faut pas 
le satisfaire , et leur permettre tout au plus des bouillons. 

Aux diverses stations, on laisse le blessé sur le brancard, 
même pendant la nuit; les déplacements nécessaires pour 
le mettre dans un lit ayant moins d'avantages que d'inconvé- 
nients. Lorsqu'enfin le malade est arrivé à sa destination, 
il faut avant tout s'occuper de son lit et de l'appareil à ap- 
pliquer. 

Le lit sur lequel on couche les personnes affectées de frac- 
tures doit être étroit et à hauteur convenable ; trop large, il 
rendrait les pansements difficiles, en mettant une distance 
gênante entre le malade, le chirurgien et ses aides. Il ne doit 
point avoir de dossier aux pieds : sans cette précaution les 
pansements seraient trop pénibles. 

Les matelas devront être faits en crin, et offrir une résis- 
tance uniforme dans tous leurs points ; s'ils étaient en plume 
ils cèderaient avectrop de facilité et ils échaufferaientle corps; 
en laine, is auraient moins d'inconvénients que les précé- 
dents. Un drap doux mais résistant sert à faire le fond du lit ; 
sur ce drap, à la hauteur du siége, doivent être placées une 
bande de taffetas vernissé, et par-dessus des alèzes disposées 
en travers; des oreillers seront mis à la tête du lit ennombre 
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suffisant pour tenir la tête et les épaules du malade relevées 
et soutenues ; d’autres doivent être préparés ainsi que des 
alèzes pour être étendus sous les membres fracturés. 

Le lit ainsi disposé est placé dans une pièce assez grande 
pour permettre une circulation facile autour du malade, 
assez bien percée pour favoriser le renouvellement de l'air 
toutes les fois que cela est nécessaire , assez bien située pour 
qu'il n'y ait rien à redouter de l'insalubrité des lieux : 
l'exposition au midi et la vue sur la campagne ou sur des 
endroits qui offrent des distractions, des consolations, doi- 
vent être préférées lorsqu'on a la liberté du choix. 

Le lit étant préparé, il faut déshabilier le blessé : rien 
ne lui est ordinairement plus douloureux, et rien n'exige 
par conséquent plus d'attention, de soins et d'intelligenee de 
la part de ceux qui se chargent de cette opération. Elle doit 
avoir lieu sur le brancard, et être exécutée par le chirurgien 
lui-même. Quelle que soit la personne qui s’en charge, elle 
doit prendre pour règle, même en enlevant les vêtements qui 
revêtent les parties du corps qui ne sont pas malades, d'éviter 
tout soulèvement , tout déplacement : les plus légersont l'in- 
convénient d'entrainer par continuité, par sympathie ou au- 
trement , des contractions fort douloureuses, et par suite 
des déplacements dangereux des fragments. 

Mais c'est surtout lorsqu'on est arrivé aux membres frac- 
turés qu’il faut redoubler de précautions : le soin de conser- 
ver les vêtements de ces parties est une cause de douleurs et 
d'accidents qu'il faut avoir grand soin d’épargner au blessé ; 
dans ce but on doit sacrifier sans hésitation ces vêtements et 
spécialement ceux d’entre eux dont l'enlèvement exige des 
efforts, des tractions sur les parties malades; on les coupe 
ou on les incise d’un bout à l’autre. 

Après avoir mis en évidence les parties , il faut les laver, 
les nettoyer, les débarrasser du sang , de la boue et des au- 
tres matières qui pourraient les salir ; il faut enfin les raser, 
si elles sont couvertes de poils, ei si l'on prévoit qu'il puisse 
être nécessaire de faire par la suite des applications que ces 
corps pourraient rendre incommodes ou douloureux. 
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Enfin, il faut remplacer les vêtements que lon a enlevés 
par ceux que les malades ont coutume de porter au lit; car il 
est indispensable qu’une fois pansés, ils gardent le repos et 
qu'ils ne soient dérangés par aucun soin de la nature de ce- 
Jui que nous indiquons. | 

Le chirursien doit ensuite s'assurer du genre de la fracture. 

Les récits du malade apprennent bien vite l'accident arrivé, 
ses plaintes font connaitre le membre affecté ; souvent il pre- 
cise avec beaucoup de sagacité Fos et même le point de l'os 
fracturé. Le chirurgien ne sauraït pourtant se mettre trop 
en garde contre les opinions et les jugements formés, et qui 
lui sont offerts avec une sorte de complaisance par le blessé 
ou par les assistants; il faut qu'il examine tout, qu'il 
compare les formes, la direction , la longueur , la mobilité 
naturelle du côté malade et du côté sain ; qu'il interroge at- 
tentivement la consistance des parties molles, la résistance 
des parties osseuses , la mobilité contre nature, la crépitation 
des os, et qu'il juge, en un mot de tout, par lui-même : c’est 
le moyen d'éviter de fâcheuses erreurs dans le diagnostic, et 
par suite dans le traitement. 

Citons un fait à l'appui de ces préceptes. M. Dupuytren 
est appelé vers une heure du matin pour une jeune dame qui 
venait de se jeter par la fenêtre. A son arrivée, il est reçu par 
deux médecins ( dont un lui est particulièrement connu), qui 
lui racontent l'accident, Ils ont constaté l'existence d’une 
fracture du col du fémur, et d’un commun accord ils ont ap. 
pliqué l'appareil de l'Hôtel-Dieu. Après avoir examiné le 
pansement qui lui paraît bien fait, M. Dupuytren l'approuve 
etse retire. Au bout de 99 jours, il revient avec M. Marx. 
On lève l'appareil pour s'assurer de la consolidation. Que 
trouve-t-on? une luxation du fémur en haut et en dehors. 
Nous reviendrons sur cette curieuse observation, lorsque 
nous traiterons de la réduction des luxations anciennes. 

Ces préliminaires terminés, on doit s'occuper du pansement; 
il serait à désirer que tout homme de l’art eùt chez lui un 
certain nombre d'appareils, et qu'instruit d'avance de l'es- 
pèce de fracture pour laquelle il est appelé, il püt apporter 
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celui qui convient à la lésion. Une semblable prévoyance ser- 
virait à la fois le malade et le chirurgien; quoi qu'il en 
soit, il faut, lorsqu'il a visité le blessé et acquis une connais- 
sance exacte de la fracture à traiter, qu'il fasse préparer les 
pièces nécessaires ou qu'il les envoie chercher ; il les réunit 
ensuite et les dispose de manière à pouvoir en faire l’appli- 
cation sans peine et sans embarras. 

L'appareil mis en ordre, le chirurgien le confie à une per- 
sonne intelligente qui le lui présente lorsque le moment de 
s’en servir est arrivé. Quand tous ces préparatifs sont ache-- 
vés, ilest alors temps de porter le malade sur le lit qui doit 
le recevoir; ce transport n'exige pas moins de soins et d’at- 
tention que celui par lequelil a été conduit dans sa chambre ; 
pour Cela, il faut placer le brancard près du lit parallèlement 
à lui, la tête du blessé et celle du lit à des hauteurs corres- 
pondantes , le membre fracturé du côté du lit. Le brancard 
étant élevé à la hauteur de la couche, ua aide intelligent et 
fort passe un de ses bras sous les épaules du malade , l'autre 
sous le bassin ou sous les fesses, tandis que le chirurgien 
saisit et embrasse le membre fracturé avec les deux mains 
largement appliquées ; le malade et le membre doivent être 
soulevés d’un commun effort au-dessus du brancard; au 
même instant celui-ci doit être abaiïssé et retiré avec adresse. 
et prompititude. Le chirurgien et son aide, débarrassés 
de l'obstacle du brancard , peuvent alors se diriger vers 
le lit; un aide placé vis-à-vis d'eux reçoit sur ses bras une 
partie du fardeau, modère sa chute et le dispose conve- 
nablement. Dans presque tous les cas il faut que le malade 
soit au milieu du lit, autrement il enfoncerait d'un côté et 
courrait le risque de tomber ; il importe également qu'il soit à 
une hauteur convenable, sans quoi les membres inférieurs, ne 
pouvant être étendus, obligés de rester constamment fléchis, 
feraient éprouver plus ou moins de gêne et de douleur. 


E. D) 
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Cette opération est, sans contredit, la partie la plus impor- 
tante et la plus ardue du traitement des fractures ; elle sur- 
passe de beaucoup en difficultés la réduction des luxations. 
Dans celles-ci le retour des parties à leur état naturel donne 
la mesure exacte des efforts à exercer; l'évidence des signes 
qui annoncent que la luxation est ou n’est pas réduite, ne 
laisse aucun doute à cet égard. Dans les fractures, au 
contraire, on ne connaît pas d'abord la somme des efforts 
qu’on devra employer; ils varient suivant une multitude de 
circonstances qu'on ne peut apprécier d'avance. On ne 
sait jamais d’une manière bien précise si les extrémités 
des os fracturés sont parfaitement réduites; les chairs en- 
vironnantes les masquent presque toujours, et empêchent 
que la vue ou le toucher puissent juger de leur état exact. 
Enfin, il ne se trouve ordinairement dans les luxations aucun 
intermédiaire entre le déplacement et la réduction complète ; 
il en existe, au contraire, une multitude dans les fractures, 
et ces intermédiaires en imposent très souvent, même aux 
plus habiles et aux plus exercés, pour uneréduction complète. 
De là ces difformités qui, à la levée définitive de l'appareil 
le mieux appliqué et le plus soigneusement entretenu, trom- 
pent si souvent et si malheureusement les promesses du 
chirurgien et l'attente des malades. 

Pour prévenir des erreurs aussi nuisibles à l’homme de l’art 
qu'au blessé, il ne s’agit pas tant de déployer de grands efforts 
pour vaincre la résistance des parties que detrouver un moyen 
simple pour la diminuer. On ne sauraittrop le redire, iln’existe 
dans les os fracturés et luxés aucune raison de déplacement, 
aucun motif de résistance aux efforts de réduction; l’unique 
cause de ce déplacement, de cette résistance, est tout entière 
dans l’action des muscles environnants quela douleur, le chan- 
gement dedirection et d'action retiennent dans un état de con- 
traction augmenté au moindre mouvement, à la plus légère 


(x) Dupuytren, ouv, cité, 
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tentative de réduction. Il faut donc, avant tout, les mettre 
dans un état qui prévienne leur contraction, ou qui du 
moins en diminue les effets. C'est celui dans lequel les ex- 
trémités musculaires qui longent les fragments sont rap- 
prochées, condition parfaitement remplie par le quart ou la 
demi-flexion ; nous ne saurions assez insister sur cette po- 
sition. Quiconque a observé avec soin les circonstances 
qui favorisent et celles qui contrarient la réduction des 
fractures, sera bientôt convaincu avec nous que la ten- 
sion des muscles qui accompagne constamment l'extension 
des membres, constitue le plus grand obstacle qui existe à 
la réduction des fractures ; que le relâchement des muscles 
que produit la demi-flexion est ce quil ya de plus propre 
à favoriser la réduction; qu’il faut, par conséquent, ramener 
toujours les membres à ce dernier état, lorsqu'on veut cbte- 
nir sans efforts la réduction la plus complète possibie d'une 
fracture quelconque. 

Ce premier soin ne suffit pas, car quelque relàchés que 
soient les muscles, le malade, excité par la crainte ou par la 
douleur, les sent se contracter involontairement, et les mou- 
vements, quoique bien moins graves qu'ils ne le seraient dans 
l'extension des membres, peuvent encore apporter des empé- 
chements notables à la réduction. Il faut pour prévenir ces 
résistances, rassurer les malades, éviter ou éloigner tout 
ce qui pourrait exciter la terreur et développer en eux cet 
appareil de symptômes nerveux, dont les contractions spas- 
modiques sont en même temps les plus grands obstacles à la 
réduction des fractures et un des accidents les plus fâcheux 
dans ces maladies. 

On réussit à détourner l'attention des malades par des con- 
versauons familières, par des questions pressantes, et même 
quelquefois par des interpellations vives ou des querelles si- 
mulées ; souvent encore, en soutenantles efforts de réduction à 
un degré modéré et en donnant à propos aux malades des con- 
solations, des encouragements, on parvient par la compres- 
sion douce des muscles contractés spasmodiquement, àamener 
uue détente , dont il faut profiter pour opérer la réduction, 
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Des deux aides, l’un , chargé de pratiquer la contre-exten- 
sion, est placé vers le membre supérieur; l’autre, de l’exten- 
sion, vers le membre inférieur à celui qui est fracturé; tous 
deux saisissent largement et à pleines mains la partie qui 
leur est confiée, et tandis que l’aide qui exerce la contre- 
extension retient le membre dans l’immobilité, et que celui 
qui pratique l'extension l’allonge , autant qu'il est nécessaire, 
le chirurgien exerce la coaptation en poussant l’un vers l'autre 
les fragments de la fracture, jusqu’à ce que leurs extrémités 
soient arrivées au point de contact parfait. 

La contre-extension est, dans les fractures comme dans les 
luxations , l'effort par lequel on rend immobile une partie 
d’un os, un membre, ou même une portion plus considérable 
du corps. 

Deux idées doivent être sans cesse présentes à l'esprit de 
celui qui pratique la contre-extension, et lui servir de règle : 
1° la position constante à angle droit du membre dont il est 
chargé avec celui qui est fracturé ; 2° son immobilité par- 
faite autant de temps que dure la réduction. 

Si l’aide chargé de la contre-extension n’avait soin de main- 
tenir sous l'angle indiqué le membre fléchi, celui-ci pas- 
sant de la flexion à l'extension, les muscles du relâchement 
à la tension, les obstacles à la réduction se multiplieraient 
d'autant, et l’on verrait les efforts d'extension et de contre- 
extension prédominer alternativement, une lutte s'établir 
entre eux, les muscles, fatigués par des tiraillements sans 
accord, se contracter spasmodiquement , et triompher de 
toutes les tentatives du chirurgien et de ses aides. 

L'extension est l'effort par lequel on ramène le fragment 
ou la totalité d’un os déplacé en contact avec celui qu’il a 
abandonné ; elle exige peut-être encore plus d'intelligence 
que la contre-extension de la part de celui qui la pratique. 
Ce dernier doit d'abord placer son corps d’aplomb, afin 
de pouvoir lui imprimer les mouvements qui pourraient 
être nécessaires ; il saisit ensuite avec les deux mains le 
membre situé au-dessous de celui qui est fracturé , et, at- 
tentif à la première indication du chirurgien, il fait, ra. 
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lentit, suspend ou reprend l'extension, suivant que le cas 
l'exige. 

Celle-ci doit d’ailleurs, dans presque tous les cas, être 
lente et graduée : exécutée par saccades, rapidement et sans 
mesure, elle occasionnerait de la douleur et elle exciterait 
la résistance des muscles, dont la réaction détruirait en un 
instant ce qu'on ayait obtenu. ÎIl n’en est pas des fractures 
comme des luxations ; dans ce dernier cas, un effort rapide 
et inattendu ne peut avoir aucun inconvénient; ou le chirur- 
gien les a réduites, et alors la réaction des muscles ne saurait 
les reproduire ; ou il ne les a pas réduites, et alors les choses 
restent dans l'état où elles étaient. Dans les fractures, au con- 
traire , l'effort brusque et violent qui réduit , et celui qui ne 
réduit pas , ont également l'inconvénient d'exciter la douleur 
et de provoquer un déplacement supérieur à celui qui existait; 
car quand bien même les os auraient été amenés en con- 
tact ; ils n’ont pas, comme dans les luxations qui ont été ré- 
duites , une raison de rester en place; la solution de conti- 
nuité, qui est la cause de leur déplacement, subsiste, prête 
à le reproduire sans cesse. 

La coaptation est l'action en vertu de laquelle on met en 
rapport de contact les extrémités d’un os fracturé , elle n'est 
applicable qu'aux déplacements en travers, et ne peut 
être exercée que lorsque Îles extrémités des os ont été rame- 
nées à la même hauteur par extension etpar contre-extension, 
tous les efforts de coaptation qui précèderaient ce moment 
seraient à la fois inutiles et nuisibles. Elle a lieu le plus com- 
munément par le seul effet de l’extension et de la contre-ex- 
tension. Le chirurgien doit donc veiller avant tout à ce que 
celles-ci soient convenablement exercées. Si elles ne suffi- 
sent pas, il doit, en pressant largement avec la paume des 
mains les parties les plus saïllantes des fragments déplacés, 
pousser ceux-ci l’un vers l’autre, amener leurs extrémités 
au point de contact ; il reconnaît qu'il a réussi au bruit 
qui se fait communément entendre au moment où les extré- 
mités des os viennent à se toucher. Ce contact est facile dans 
les fractures transversales , il est très difficile , au contraire , 
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dans les fractures obliques où on l'obtient et où on le perd 
un grand nombre de fois en quelques instants ; c'est que 
dans les premières, les extrémités des os fracturés, une fois 
mises en contact, se fournissent réciproquement un large 
appui , tandis que dans les fractures obliques , elles ne pre- 
sentent que des surfaces qui glissent l’une sur l'autre à la 
moindre secousse imprimée au corps, à la plus légère con- 
traction musculaire qui survient; dans ces cas, l'appareil 
doit offrir un moyen de coaptation prolongé, et la position 
doit être son principal auxiliaire. 


DE LA POSITION (1). 


De tous les moyens employés pour maintenir dans un re- 
pos parfait les parties fracturées , et pour prévenir la disten- 
sion des ligaments, le tiraillement et la contraction des mus- 
cles, qui sont la cause la plus fréquente du déplacement des 
fragments, il n’en est pas de plus efficace que la position. On 
comprend, en effet, qu’en plaçant les parties malades dans 
la situation la plus naturelle, on assure le repos qui leur est si 
nécessaire, et qu’en mettant les muscles dans le relâchement, 
on prévient les causes qui déterminent leur contraction. 

Il n'existe dans les os eux-mêmes aucun principe, aucune 
cause de mouvement, et les fragments d’un os brisé res- 
teraient continuellement en place s’ils n'étaient soumis à l’ac- 
tion de puissances qui sont hors de nos corps ou qui se 
trouvent en eux. Ces puissances sont le mouvement, les 
agents qui nous environnent lorsqu'ils s'étendent jusqu’à 
nous, et l'action de quelques uns de nos organes les uns sur 
les autres. 

La plus importante de ces actions est, sans contredit, la 
contraction musculaire, excitée peut-être par la volonté, 
par la douleur , par le spasme, le délire , les rêves, etc. 

Quelle que soit la cause à laquelle tiennent ces contrac- 
tions , il est d'observation qu'elles ont plus souvent lieu et 
qu’elles produisent des effets plus fâcheux, lorsque les mus- 
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cles sont en état de distension et de tiraillement, comme 
lorsque leurs extrémités sont éloignées, que quand ils sont 
relâchés , ou que leurs extrémités sont rapprochées le plus 
possible. Dans ce dernier état, les muscles n’ont presque au- 
cune tendance à se contracter , et s’ils le font, leurs contrac- 
tions sont sans force et presque sans effet. 

On pourrait, il est vrai, opérer un relâchement partiel plus 
grand des fléchisseurs, par exemple , en portant le membre 
dans un très grand état de flexion, et des extenseurs récipro- 
quement; mais en agissant de la sorte, on mettrait les muscles 
opposés dans un état de tension qui détruirait le bon effet 
du relâchement des antagonistes ; c’est ce que l’on voit dans 
les fractures de la jambe toutes les fois que la flexion est 
portée trop loin; la simple tension des muscles extenseurs 
de cette partie, suffit pour faire saillir en avant le fragment 
supérieur de la fracture du tibia. 

C'est donc dans la demi-flexion, et seulement dans cet 
état des membres, qu'on rencontre le relâchement le plus 
convenable , non pas seulement de tels ou tels muscles, mais 
de leur ensemble ; et c'est elle par conséquent qu'il faut pré- 
férer, à moins que des circonstances particulières tenant à 
des variétés dans la forme et dans ja disposition des fras- 
ments d'une fracture, n'obligent à agir autrement, et à pré- 
férer un relâchement partiel à un relâchement général. 

Cela posé, il ne s’agit que de déterminer quelle est, pour 
chaque membre, la position la plus propre à mettre les 
muscles dans un état de relâchement général, et par quels 
moyens on peut le maintenir dans la position où on l'a placé. 

L'observation attentive de la situation que prennent les 
membres dans un repos tranquille et doux, et celle des effets 
de cette position dans les fractures, font bientôt connaître 
la situation qui convient le plus à chaque partie. Quant aux 
moyens de la rendre fixe et permanente , 1ls varient comme 
les cas ; mais il est bien facile de voir qu'ils consistent tous 
à donner aux membres un appui, un soutien tel qu'ils les 
maintiennent sans fatisue dans la position, et qu'ils s’op- 
posent même, en cas de besoin, aux mouvements que les 
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spasmes , les rêves , la préoccupation et l’inattention des ma- 
lades pourraient exciter. Or, on obtient presque tous ces 
résultats avec de simples oreillers, des coussins ou des 
matelas auxquels on donne aisément , et qui conservent sans 
peine toutes les formes nécessaires, avantages d'autant plus 
inappréciables qu'on peut se les procurer en tous temps et 
en tous lieux, ce qui doit les faire préférer de beaucoup aux 
machines qu'on ne trouve que difficilement , et qui ne sau- 


raient être ployées comme eux à toutes les formes, et adap- 
tées à tous les cas (1). 


APPAREILS POUR LES FRACTURES DES EXTRÉMITÉS, 


Dans une leçon consacrée aux généralités, nous ne pou- 
vons entrer dans de grands détails sur la description et le 
mode d'application des bandages; aussi nous bornerons-nous 
à l’'énumération rapide des principaux appareils, renvoyant 
aux chapitres spéciaux pour leurs descriptions plus com- 
plètes. 

Toutes les fois que la fracture a son siége à l'extrémité 
thoracique, et qu'elle n’est pas accompagnée de plaie, le 
bandage roulé est employé de préférence. Quelques com- 
presses sont placées en travers du membre, à la hauteur du 
point fracturé, et par-dessus des attelles en fer-blanc, en car- 
ton ou en bois. 

Dans le cas où la fracture existe à l’humérus, le malade 
est assis sur son lit; on applique une, deux ou trois com- 
presses; d’autres compresses graduées sont encore placées 
sur les quatre faces du membre ; sur elles sont appliquées 
des attelles qui ne doivent pas empièter sur les saillies os- 
seuses articulaires : une bande assujettit tout cet appareil. 

Lorsque la fracture affecte les os de l’avant-bras, les 
pièces nécessaires sont : une bande longue de quatre ou cinq 
aunes, des compresses graduées, deux attelles de la longueur 


(x) Nous croyons devoir faire ici une mention spéciale du lit du docteur 
Nicole , sur lequel l’Académie de médecine a fait un rapport très favorable 
dans sa séance du 3 octobre 1839. 
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de l'avant-bras, ou même un peu plus longues , mais surtout 
plus larges, enfin une attelle en fer recourbée en dehors, et 
que M. Dupuytren nomme attelle cubitale. 

Le malade étant assis ou couché, les quatre doigts de la 
main sont saisis par un aide, un autre prend le bras à sa 
partie inférieure ; l’avant-bras étant tenu un peu fléchi sur le 
bras, on procède à l'extension. 

Le chirurgien, au moyen de pressions ménagées sur les 
faces antérieure et postérieure de l’avant-bras , refoule les 
muscles extenseurs et fléchisseurs dans l'espace interosseux , 
auquel ilrend ainsi ses dimensions naturelles , les fragments 
du radius s’écartant de ceux du cubitus ; puis la paume 
de la main est enveloppée de tours de bande jusqu’au poi- 
gnet; celle-ci est ensuite remise à un aide ; des com- 
presses graduées, d’une largeur proportionnée et trem- 
pées dans l’eau végéto-minérale, sont appliquées sur les faces 
dorsale et palmaire, et doivent quelque peu avancer sur le 
poignet, sur le carpe , le métacarpe et sur les tubérosités 
humérales. Les deux attelles étant posées par-dessus, la 
bande du poignet est reprise des mains de l’aide , et le ban- 
dage roulé est continué sur l'avant bras , du poignet jusqu’au 
coude. On a ainsi augmenté le diamètre antéro-postérieur , 
et l’espace interosseux nécessaire aux mouvements de rota- 
tion est conservé. 

Si la fracture de l'avant-bras est compliquée de plaie , on 
fait usage de l'appareil à bandelettes de Scultet ou de tout 
autre analogue. 

Dans la fracture du radius, M. Dupuytren joint à l'appareil 
ordinaire une attelle qu'il appelle cubitale ; elle consiste en 
une lame de fer, courbe à son extrémité inférieure et dans la 
concavité de laquelle existent plusieurs boutons. L’extrémité 
supérieure de cette tige métallique est assujettie contre le 
bord cubital de l’avant-bras. On place entre le côté interne du 
poignet et la convexité de l’attelle une compresse pliée en 
plusieurs doubles , pour les éloigner l’un de l'autre ; on ra- 
mène alors la main vers l’attelle en embrassant le bord radial 
de la première dans une anse formée par une compresse ma- 
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telassée ; que l’on met entre le pouce et la base de l'indica- 
teur, et dont les deux extrémités, figurées par deux rubans de 
fil, sont nouées sur la seconde et arrêtées sur l’un des bou- 
tons qu’elle présente. 

Lorsque l’olécrâne est fracturé , M. Dupuytren préfère à 
l'appareil ordinaire le bandage unissant des plaies en travers ; 
comme , dans l'extension du membre, le fragment supérieur 
ou l’olécrâne est le seul qui tende à se déplacer, on ne met 
de compresses graduées qu’au-dessus de cette apophyse. Le 
professeurse sert aussi de l'attelle antérieure ; mais celle qu’il 
emploie est droite. 

Le bandage de Scultet modifié est presque exclusivement 
en usage à l’'Hôtel-Dieu dans les fractures de la jambe et de 
la cuisse, où le bandage roulé ne saurait être maintenu et se 
déplacerait à chaque instant. Voici de quelles pièces il se 
compose : 

4o De plusieurs oreillers; 2° de plusieurs draps ; 3 de 
liens ; 4° d’un drap fanon, 5° d’un bandage à bandelettes : 
6° de compresses transversales ; T° de compresses longitudi- 
nales ; 8° de compresses graduées, pour le cas où il y au- 
rait saillie des os ; 9° d’un linge troué enduit de cérat, de 
charpie ou de diachylon, s'il y a plaie ; 40° de coussins de 
balles d’avoine ; 110 d’attelles dites immédiates; 420 d'attelles 
dites médiates ; 13° d’un bandage de corps ; 44° d’un sous- 
cuisse et d'un sous-pied, d'un cerceau en fer pour soutenir 
les draps et les couvertures. Examinons successivement les 
usages de chacune de ces pièces. 

Les oreillers sont destinés à recevoir le membre fracturé ; 
leur premier avantage est de s’opposer, en le tenant soulevé, 
& toute fluxion ou stase sanguine ou séreuse ; il s’y creuse une 
soutière quile maintient et l'empêche de rouler sur le matelas. 

Les draps pliés en plusieurs doubles sont placés sur les 
oreillers , afin que ceux-ci ne soient tachés ni par le sang 
ni par Île pus; cette précaution est surtout nécessaire dans 
les hôpitaux , où sans elle les oreillers, salis et pénétrés de 
pus ou de sang, deviendraient bientôt des foyers d'infection. 

Sur les draps sont étendus les liens destinés à fixer toutes 
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les pièces de l'appareil et à ne faire qu'un seul corps du ban- 
dage. Ils sont au nombre de trois pour la jambe, de trois pour 
la cuisse , de six pour la jambe et la cuisse. 

Le drap fanon doit être d’une largeur égale à la longueur 
du membre et plié en double. Il est mis en travers sur les 
liens , et destiné à recevoir les attelles sur ses extrémités et à 
les soutenir. 

Sur le drap fanon sont placées les bandelettes, réunies ou 
séparées. S'il y a plaie, et que du pus ou du sang s'écoule, 
elles doivent être séparées, afin qu’on puisse les changer iso- 
lément lorsqu'elles sont tachées (1). Ce changement s’opère 
avec facilité et de la manière suivante : une bandelette propre 
est attachée à l'extrémité de celle qui est salie, au moyen 
d’une épingle dont la tête est tournée du côté du membre, 
afin que celui-ci ne soit pas blessé lorsqu'on enlève la 
bandelette sale; on attire ensuite cette dernière que suit la 
nouvelle qui la remplace. 

Si la fracture est sans complication de plaie les bandelettes 
sont unies dans le milieu , au nombre de neuf, dix, onze ou 
douze, et à recouvrement, c’est-à-dire que la première doit 
être recouverte à moitié par la seconde, la seconde par la 
troisième, et ainsi de suite. Pour les appliquer, on procède 
de bas en haut; car si on commençait par la partie su- 
périeure , l'appareil ferait de nombreux godets, ce qu’il 
faut soigneusement éviter. Les bandelettes doivent être assez 
longues pour faire près de deux fois le tour du membre. Ce 
bandage, qui tient de celui de Scultet et du bandage à dix- 
huit chefs, nous a paru préférable dans les fractures simples , 
parce que la position demi-fléchie rendait moins utile la com- 
pression du membre dans toute sa longueur, et qu’en outre 
les bandelettes complétement isolées étaient sujettes à se dé- 
placer , à se rouler et à laisser entre elles des intervalles à 
travers lesquels les parties pouvaient faire saillie (2). 


(x) Réflexions et observations eur le traitement des fractures compliquées 
de plaies par A. Robert. (Répertoire d'anatomie , t. ILE, p. 489.) 


(a) Sanson, art, Fracrunns, dict, en 95 vol., t, VIIL p, 365, 
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* Les compresses en travers qui doivent l’envelopper sont 
placées , la plus profonde à la partie la plus élevée , et pliées 
en double seulement, car en trois leur application serait dif- 
ficile. Elles doivent avoir la même longueur que les bande- 
lettes. 

S'il y a plaie, il faut pouvoir renouveler les compresses 
sans changer l'appareil. C’est dans ces cas qu’on apprécie les 
avantages de la compresse longitudinale , que l'on peut reti- 
rer quand elle est salie. 

Des compresses de forme variée, ordinairement carrées 
et au nombre de deux, trois, quatre au plus , sont ensuite 
appliquées autour du membre. 

Il n’est pas moins utile de placer des compresses graduées 
sur la longueur ou la largeur de l'extrémité. Si le tibia , par 
exemple, est fracturé et que les fragments fassent saillie en 
dehors, les compresses seront mises sur les côtés en long, 
ou en travers si le fragment supérieur fait saillie en avant. 

C’est aussi dans ces sortes de cas que sont nécessaires , dit 
le professeur, les attelles que j'appelle immédiates, parce 
qu’elles agissent directement sur les fragments par l’inter- 
médiaire seul des compresses graduées. Ces attelles seront 
faites de carton ou de bois léger ; sielles étaient inflexibles 
elles blesseraient les parties. Il ne faut pas oublier qu’on ne 
doit jamais les placer immédiatement sur les fragments sans 
interposer entre elles et ces derniers une ou deux compresses 
graduées. 

Lorsque tout se trouve ainsi disposé , on applique les com- 
presses transversales et ensuite les bandelettes autour du 
membre, en ayant soin de les diriger un peu obliquement en 
avant, et de manière à ce qu'elles se recouvrent les unes les 
autres. 

Alors vient le tour des attelles médiates, roulées de 
chaque côté dans les extrémités du drap fanon. 

Entre elles et le membre , on place des coussins de balles 
d'avoine ; leur longueur doit être un peu supérieure à celle 
du membre, leur largeur de cinq à six pouces sur un pouce 
et demi ou deux pouces d'épaisseur. On a soin de les modeler 


APPAREILS POUR LES FRACTURES DES EXTRÉMITÉS. 99 


sur la forme du membre, en diminuant l'épaisseur de leurs 
parties qui correspondent à la convexité de celui-ci, en aug- 
mentant, au contraire, celles qui répondent à sa concavité. 

C’est alors que l'appareil est converti en une seule pièce 
par des liens quel’on noue sur l’attelle externe , du côté où 
doit être placé l'opérateur, et par des nœuds simples, sur- 
montés d'une rosette. 

Un sous-pied fait avec une compresse longue ou une semelle 
portant des liens que l’on attache sur les côtés du drap fanon, 
maintient le pied dans une position fixe. 

Enfin, des cerceaux sont placés sur l'extrémité, de ma- 
nière à la préserver du poids des couvertures. Mais ce n’est 
pas tout encore : pour empêcher les mouvements de la tota- 
lité du membre , un drap plié en cravate, c’est-à-dire dont 
on a d'abord replié les deux extrémités l’une vers l’autre, 
puis replié encore chaque côté sur ces extrémités, est fixé 
d'un côté du lit; la pièce vient ensuite passer sur la cuisse 
ou la jambe, suivant que l’une ou l’autre est fracturée, et 
se fixer par son autre extrémité au côté opposé du lit, Si 
la fracture est à la cuisse, on place encore autour du bassin 
un bandage de corps qui embrasse les deux hanches et l’ex- 
trémité supérieure de l’attelle externe. M. Dupuytren fait 
remarquer que si on négligeait cette précaution et que la 
fracture existât à la partie supérieure ou au col du fémur, 
le malade ne guérirait pas sans une courbure de los. 

Le bandage que nous venons de décrire est d’une solidité 
extrême, et ne se dérange même pas lorsque les malades 
ont du délire. 

Pour son application, l'opérateur est au côté externe du 
membre fracturé. Un aide, placé au côté interne, est 
chargé exclusivement de lui présenter chaque pièce de 
l'appareil; un autre aide tient le pied en le saisissant de la 
main gauche en avant etsur le cou-de-pied, en arrière de la 
main droite entre le pouce et les doigts , sur les côtés du 
talon ; un troisième, à la hauteur du genou ou de la han- 
che , suivant le lieu de la fracture, pose les mains sur les 
côtés des condyles du fémur ou du tibia, en évitant de pres- 
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ser sur les vaisseaux ou les nerfs poplités ; car s'il y avait une 
plaie, cetie compression ferait couler le sang. Alors des com- 
presses trempées dans l'eau végéto-minérale ou tout autre li- 
quide résolutif, sont tenues à deux deleurs angles par l'opéra- 
teur, aux deux autres par le premier aide, et étendues sur le 
membre, en évitant de faire des plis. S'il y a plaie, on larecou- 
vre, soit de diachylongommé, soit d’une compresse enduite de 
cérat et trouée, sur laquelle on place de la charpie. Enfin, 
les diverses pièces de l'appareil sont disposées successive- 
ment de la manière que nous avons indiquée plus haut. 

S'il n’y à pas de plaie, on doit procéder dès le lendemain 
à un nouveau pansement et lever l'appareil; car on a vu quel- 
quefois , dit M. Dupuytren, survenir en vingt-quatre heures 
un gonflement considérable et la gangrène. Dès lors on le 
visitera tous les cinq à six jours, si le malade n’éprouve pas 
de douleurs , plus souvent s'il en éprouve. Quant à la durée 
du traitement, en général, l'appareil sera maintenu vingt-huit 
à trente jours chez les enfants, quarante jours chez les 
adultes, beaucoup plus long-temps chez les vieillards, On 
ne doit l'enlever que lorsque la consolidation paraît com- 
plète. 

Pour s'assurer de cette consolidation, l'opérateur saisit les 
deux fragments de l'os fracturé et cherche avec prudence à 
leur faire exécuter quelques mouvements : si le cal cède, on 
doit réappliquer aussitôt le bandage ; s’il résiste, on ne le 
réappliquera pas, mais on le laissera déployé pendant trois 
ou quatre Jours à côté du membre. 

À cette époque, il ne faut pas permettre au malade 
de marcher immédiatement, car le cal pourrait céder au 
poids du corps ou à l’action des muscles ; il devra encore 
garder le repos au lit pendant dix, douze ou quinze jours ; en- 
suite, on le fera tenir assissur son lit ou sur un fauteuil, le pied 
placé sur un oreiller et le membre contenu dans un bandage 
roulé, pendant trois semaines environ. Plus tard, il devra 
s'aider de béquilles, et les béquilles seront garnies de drap, 
afin qu'elles ne glissent pas sur le sol. Le malade habitera , 
s’il est possible , une chambre au rez-de-chaussée, évitera 
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de marcher sur des pavés inégaux, et se proménera dans 
des allées sablées. 

J'ai cru devoir insister sur ces détails, en apparence mi - 
nutieux et vulgaires, dit en terminant le professeur, parce 
que l'expérience nous à appris combien il importe aux élèves 
de les bien connaître, et combien néanmoins ils sont généra- 
lement mal compris , et plus souvent encore mal appliqués! 


ARTICLE IL 


DE PLUSIEURS CAUSES QUI PEUVENT RETARDER OÙ EMPÉCHER 
LA CONSOLIDATION DES FRACTURES. 


Quelque soin qu’on ait mis dans la réduction des frac- 
tures, dans le choix des moyens contentifs, il peut ar- 
river que la consolidation des os se fasse attendre bien au- 
delà du temps ordinaire. Cette disposition tient alors à des 
circonstances, dont plusieurs ne nous paraissent pas avoir été 
convenablement appréciées ou même signalées; telles sontl’o- 
bliquité des fractures , l'interposition d’un tissu musculaire 
entre les fragments , la présence d'hydatides dans les os, et 
dans quelques cas la constitution scrofuleuse, rachitique, etc. 


DE L'OBLIQUITÉ DANS LES FRACTURES,. 


Les auteurs qui ont écrit sur les maladies des os ont 
divisé les fractures en transversales, obliques, multiples, 
comminutives ; mais ils se sont presque tous bornés à ces 
distinctions purement scolastiques, sans développer, sans 
concevoir même les effets et les conséquences de variétés aussi 
grandes et aussi importantes. Relisez, par exemple, ce qu'ils 
ont dit sur les fractures obliques , les seules dont j'aie inten- 
tion de parler aujourd'hui, et vous ne trouverez aucune dis- 
tinction , aucun détail, aucune observation, aucune appli- 
cation, relatifs aux phénomènes ef au traitement de ces 
maladies. 


nr 
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Cependant ces considérations sont d’une haute impor- 
tance. Plus que tout autre, à portée d'observer ces 
sortes de lésions, ayant à traiter dans nos salles ‘deux à 
trois cents fractures chaque année, nous avons pu nous con- 
vaincre que la moitié ou presque la moitié sont des fractures 
obliques ; mais cette obliquité n’est pas toujours la même; 
légère ou forte, les degrés en varient à l'infini, et l'on conçoit 
sans peine que , pour les traiter avec succès, il faut d’abord 
que la théorie de ces fractures soit bien connue. 

On doit entendre par fracture oblique toute solution de 
continuité qui s'éloigne de la perpendiculaire à l’axe de l'os 
fracturé. Cette obliquité offre des degrés très variés, qu’on 
peut mesurer en prenant la distance du sommet du fragment, 
lieu où commence la fracture , jusqu'à sa base , lieu où elle 
finit. Nous avons constaté par de nombreuses recherches 
sur le corps d'individus qui avaient succombé plus ou moins 
promptement à des chutes, que pour le fémur cette obliquité 
variait depuis un pouce et un pouce et demi jusqu’à deux 
pouces, deux pouces et demi et même trois pouces ; or, l’o- 
bliquité mesurée sur le cadavre peut être évaluée approxi- 
mativement sur le vivant, au moins par la vue, le toucher 
ou les phénomènes de la fracture , tels que les douleurs, le 
déplacement la saillie des fragments, la difficulté qu’on 
éprouve à les réduire, et surtout celle ii il y a à les main- 
tenir réduits. 

Quand une fracture est transversale, le déplacement, sui- 
vant l'épaisseur, est assez facile; celui suivant la longueur 
l'est beaucoup moins ; dans ce cas, à moins que les fragments 
ne se soient entièrement abandonnés, le raccourcissement 
est nul, les efforts des muscles qui s’attachent tant au frag- 
ment supérieur qu'au fragment inférieur se perdent , et sont 
contre-balancés par le point d'appui que s'offrent mutuelle- 
ment les deux portions de l'os fracturé. Si les fragments se 
sont abandonnés , une fois remis en rapport, de légers efforts 
de coaptation suffisent dans les deux cas pour que le dépla- 
cement n'ait plus lieu. Lecal provisoire formé au bout de 
quarante jours est assez solide pour l'empêcher désormais. 
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Mais si la fracture est oblique , le déplacement , suivant la 
longueur, est d'autant plus facile, il se renouvelle avec d’au- 
tant plus d’opiniâtreté, que l’obliquité est plus grande ; alors, 
le déplacement, suivant l'épaisseur, est presque toujours 
insignifiant ; celui suivant la longueur est le seul qu’il importe 
de noter et de combattre. Peut-être demandera-t-on main- 
tenant à quoi sert cette distinction minutieuse des fractures 
obliques et des fractures transversales; le voici : Non seulement 
les efforts naturels des muscles quise contractent tendent à dé- 
placer des fragments qui ne se prêtent qu'un'appui insuffisant, 
puisqu'ils sont taillés en biseau, mais ces fragments eux- 
mêmes, une fois déplacés, piquent, irritent plus fortement 
les chairs, par cela même qu'ils sont plus obliques et plus 
aigus , provoquent ainsi la contraction des muscles, et par 
suite un déplacement nouveau et plus considérable ; d’où 
une multiplication infinie de causes et d'effets, d’où le danger 
de ces fractures, dans lesquelles on voit souvent les fragments 
traverser les chairs, et établir une communicat'on entre l'air 
extérieur et le foyer du mal. 

Ces solutions de continuité ne sont pas seulement difficiles à 
réduire, elles le sont presque autant à maintenir réduites. En 
effet, la réduction obtenue, mettez dans le plus parfait rapport 
leurs surfaces ; qu'aucune saillie ne s’y observe ; employez le 
plus méthodiquement possible l'appareil ordinaire, et vous 
n'aurez encore rien fait : le moindremouvement du malade, la 
moindre contraction de ses muscles va déplacer les fragments, 
et souvent, au bout de vingt-quatre heures, le déplacement 
sera plus étendu qu'à l'instant de la fracture. C’est dans ce cas 
surtout que sont marqués les avantages de la méthode de Pott, 
méthode que cet auteur lui-même n'a justifiée par aucune 
raison aussi concluante que celle que nous venons d'exposer, 
et qui est la conséquence nécessaire de notre théorie sur 
l'obliquité. 

Les fractures du col du fémur appartiennent à la classe des 
fractures obliques, et voilà sans doute aussi pourquoi elles sont 
si difficiles à réduire , à maintenir réduites et à guérir sans 
raccourcissement. En quelque sens, en effet, qu'aient lieu ces 
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fractures, fussent-ellesexactement perpendiculaires à l'axe de 
l'os , elles sont toujours obliques. Qu'on se rappelle la posi- 
tion du col du fémur, relativement à l'axe du corps, aux 
muscles qui s’attachent au bassin et au fémur, et l'on verra 
que dans tous les cas le poids du corps abaisse le fragment 
supérieur Ou interne, tandis que les muscles attachés au 
bassin et au fémur attirenten haut le fragment inférieur. 
C'est encore à l'obliquité qu'il faut rapporter les déplace- 
ments consécutifs si communs, à la suite du traitement des 
fractures du col du fémur. Ces déplacements ont presque 
toujours lieu lorsqu'on enlève l'appareil, ou qu'on permet 
aux malades de marcher au bout de quarante, de cinquante 
et même de soixante jours; ils sont si fréquents, que plusieurs 
praticiens ont prétendu que ces fractures n'étaient pas sus- 
ceptibles de se consolider. Mais si, comme cela se fait dans 
nos salles, ces praticiens avaient tenu les malades au lit pen- 
dant quatre-vingts et même cent jours , ils se seraient con- 
vaincus qu'elles se réunissent et gutrissent sans difformité. 

Depuis quelques mois cinq ou six exemples sont venus 
confirmer la vérité de cette assertion , et dans la salle Saint- 
Come est encore une vieille femme de soixante-dix-huit ans, 
qui, arrivée avec une fracture manifeste du col du fémur, 
a été guérie à la suite de quatre-vingts jours de traitement , 
sans obliquité, sans raccourcissement. 

Aureste, l'obliquité dans les fractures ne présente pas seu- 
lement des variétés par rapport à son étendue, elle en offre 
encore relativement aux sens dans lesquels elle peut avoir 
lieu. M. Dupuytren admet huit espèces d’obliquité; la frac- 
ture peut se faire en effet de quatre manières différentes, l'os 
étant courbé en avant, en arrière, en dedans, en dehors. 
Dans chacune de ces variétés la fracture peut avoir lieu de 
haut en bas, ou de bas en haut; lobliquité de la fracture de 
haut en bas et d’arrière en avant se confond certainement 
avec celle de la fracture qui a lieu de bas en haut et d'avant 
en arrière. On conçoit cependant que, dans le premier cas, 
le fragment supérieur doit faire saillie, et le fragment infé— 
rieur entrer dans les chairs; que le contraire a lieu dans le 
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second cas; ainsi donc, bien qu'à la rigueur il n'existe que 
quatre espèces d’obliquité, il est cependant utile, pour le 
diagnostic et la pratique, d'en distinguer huit variétés avec 
M. Dupuytren. 

Ce sont, en effet, ces variétés qui fontconnaître le sens dans 
lequel les déplacements ont licu, indiquentles fragments qui 
font saillie et les muscles qui la déterminent ; soit donnée, 
par exemple, ure fracture du corps du fémur, oblique d'avant 
en arrière et de bas en haut ;il est évident que la saillie en 
avant sera faite par le fragment supérieur, tandis que le 
fragment inférieur sera enfoncé dans les chairs de la partie 
posiérieure de la cuisse. Qu’on suppose un instant que l'os 
ait été fracturé obliquement de haut en bas et d'avant en 
arrière, c’est alors le fragment inférieur qui fera saillie en 
ayant, tandis que le supérieur sera enfoncé à son tour dans 
les chairs de la partie postérieure de la cuisse. 

Mais ici se présente une série de questions plus importantes 
les unes que les autres : et d'abord quelle est la cause de la 
saillie des fragments d’une fracture oblique ? 

C'est souvent la puissance qui a causé la fracture; c’est 
quelquefois le poids du corps; mais dans le plus grand nombre 
des cas, c'est la contraction des museles qui prennent leur 
insertion aux deux extrémités de l'os fracturé, ou bien aux 
os voisins de ceux-ci, et qui tendent sans cesse à faire che- 
vaucher les fragments obliques. De ce principe résulte la 
nécessité de mettre ces muscles dans le plus grand état de 
relächement possible , ce qui ne peut être obtenu que par la 
position qui rapproche leurs extrémités opposées. Mais 
quels sont les muscles dont la contraction détermine le dé- 
placement et la saillie de tel ou tel des fragments? C’est ici que 
la connaissance du sens dans lequel lobliquité a lieu vient 
éclairer le praticien et qu’elle cesse d'être une distinction oi- 
seuse. La fracture est-elle oblique d'avant en arrière, que 
ce soit de bas en haut ou de haut en bas? il est évident que le 
déplacement ne saurait être produit que par les fléchisseurs 
ou par les cxtenseurs. La fracture est-elle oblique de dehors 
en dedans, ou de dedans en dehors? le déplacement sera 
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surtout produit par les muscles adducteurs ou par les abduc- 
teurs ; les fléchisseurs et les extenseurs n'y prendront part 
que dans le cas où ils seraient amenés à un grand état de 
tension. 

On est, en général, porté à croire, dans ces sortes de cas, 
que le fragment qui fait saillie est déplacé en vertu de l’action 
de muscles qui lui sont propres ou qui prennent sur lui leur 
insertion , et que c’est sur les muscles insérés à ce fragment 
ou sur ce fragment lui-même , qu'il faut réagir. Cette opinion 
est une erreur. Ce sont souvent les muscles du fragment op- 
posé qui opèrent ce déplacement, et c’est sur ces muscles 
qu'il faut diriger toute son attention. Ainsi, lorsqu à la suite 
d’une fracture oblique du corps du fémur d'avant en arrière 
et de bas en haut, il y a saillie du fragment supérieur, ce ne 
sont pas les muscles insérés à ce fragment, mais bien ceux 
qui s’atiachent au fragment inférieur ou bien aux os de la 
jambe, fléchisseurs on extenseurs, qui produisent le déplace- 
ment du fragment supérieur ; celui-ci est poussé, chassé en 
avant: il est soulevé et enfoncé dans les chairs par le frag- 
ment inférieur, violemment porté en haut, en arrière et en 
avant par les muscles qui lui sont propres. 

La théorie des déplacements n’est pas seulement éclairée 
par les principes que nous venons d'exposer , le traite- 
ment , les effets et les suites de ces fractures en reçoivent une 
lumière bien plus vive encore. 

Lorsqu’'au bout de trente ou quarante jours d’un traitement 
méthodique, on lève l’appareïlappliqué à une fracture trans- 
versale , le cal provisoire est déjà assez fort pour résister à 
l'action des muscles et au poids du corps; et on ne le voit pas 
céder, à moins de chutes violentes ou de porte-à-faux dans 
lesquels le poids du corps appuie sur un cal qui est encore peu 
résistant. 

Il n’en est pas ainsi dans les fractures obliques , même 
dans celles qui ont été réduites et maintenues avec la plus 
grande exactitude. La levée de l'appareil faite à cette époque, 
c'est-à-dire au bout de quarante jours, est presque sûre- 
ment suivie d’un raccourcissement consécutif; et ce raccour- 
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cissement n'exige ni chute, ni porte-à-faux , ni grands ef- 
forts musculaires ; il a lieu le plus souvent d’une manière 
lente, et par l'effet de la contraction insensible des muscles, 

Quelle est la raison de cette énorme différence? elle est 
tout entière dans la direction qu’affecte la solution de conti- 
nuité. Dans la fracture transversale , les deux bouts de l'os 
se fournissent réciproquement un appui contre lequel vient 
se briser l’action des muscles, et qui supplée à la résistance 
du cal. Dans les fractures obliques, les fragments ne se tou- 
chent que par des plans inclinés, incapables de se prêter un 
soutien ; et, dès lors, l'effort des muscles se porte tout entier 
sur le cal provisoire , qui, trop faible, cède à leur action, et 
permet aux fragments de se déplacer, de chevaucher ; de là 
les douleurs, le raccourcissement, la déviation, la déformation 
des membres, le défaut de consolidation , et les fausses ar- 
ticulations, si communes après ces sortes de fractures. 

Terminons cet article par une conclusion toute pratique ; 
c'est que la durée du traitement des fractures obliques , bien 
différente de celle du traitement des fractures transversales, 
doit être une fois plus longue que dans ce dernier cas. En 
effet, si le cal provisoire suffit pour résister aux efforts des 
muscles dans les fractures transversales, iln’y a guère que le 
cal définitif qui puisse contre-balancer l’action de ces muscles 
dans Les fractures obliques; or, trois, quatre ou cinq mois 
sont souvent nécessaires pour que le cal définitif remplace le 
cal provisoire. Telle est la raison qui a déterminé depuis fort 
long-temps M. Dupuytren à continuer pendant quatre ou cinq 
mois le traitement des fractures du col du fémur et celui 
des fractures de la rotule, pendant trois mois celui des frac- 
tures obliques; et telle est, sans aucun doute, la raison 
des succès qu'il obtient par cette prolongation calculée du 
traitement dans ces fractures, d’ailleurs si désespérantes 
pour les malades et les médecins {1). 


(1) A. Bérard, Des causes qui empéehent ou retardent la consolidation 
des fractures, et des moyens de l'obtenir. (Thèse de concours.) 

Voir aussi l’art. rRacTURES de la deuxième édition du dictionnaire en 
25 volumes, t. XIII. R 


38 LEÇONS DE M. DUPUYTREN. 


Os. LE. Fracture oblique de l'extrémité inférieure de la 
jambe gauche. — Guérison le soixante-dix-septième jour. — 
J.-P. Badin, fort de la Halle , âgé de 30 ans, d’un tempéra- 
ment sanguin , d'une forte constitution et d’une bonne santé, 
fut renversé par une voiture qui lui passa sur la jambe gau- 
che. Amené à l'Hôtel-Dieu, ce malade était dans l’état sui- 
vant: raccourcissement considérable du membre; déplace- 
ment suivant sa direction et sa circonférence ; mobilité contre 
nature, à trois pouces au-dessus de l'articulation tibio-tar- 
sienne ; existence, dans cet endroit, d’une plaie sur la même 
ligne que la crête du tibia, qui, de la largeur d’un travers de 
doigt , ne pénétrait pas moins jusqu'aux os fracturés; issue 
d'une certaine quantité de sang ; peu de gonflement, beaucoup 
de douleur; crépitation manifeste ; obliquité des fragments 
facile à reconnaître ; l'inférieur, situé à la partie postérieure, 
est fortement tiré en haut ; le supérieur est en avant et en bas. 
Ceux qui ont assisté à l'application du premier appareil ont dü 
voir, comme nous, que la position demi-fléchie à suffi seule 
pour rétablir le membre dans son état ordinaire de confor- 
mation , et pour l'y maintenir après avoir pansé la petite plaie 
avec du cérat et de la charpie, on a eu recours au bandage ac- 
coutumé. Le premier jour diète absolue, trois saignées; le 
deuxième, deux saignées ; le troisième , une saignée ; le qua- 
trième, encore une émission sanguine et du bouillon ; tous 
les jours on panse et on visite la jambe avecle plus grand 
soin; le huitième, le gonflement, qui était extrêmement lé- 
ger, n'existe déjà plus, la petite quantité de sang épanché se 
résorbe , et cette fracture, très grave par elle-même, affecte 
là marche d’une fracture simple; le malade ne souffre presque 
pas ; à toutes les visites on réapplique l'appareil, et au vingt- 
cinquième la plaie est cicatrisée , le cal provisoire est formé ; 
le trente-cinquième, plus de mobilité contre nature, et le 
quarante-cinquième le membre est débarrassé de l’appa- 
reil, avec les précautions convenables. On ne permet la 
marche que vers le soixante-cinquième, et le soixante- 
dix-septième Badin sort parfaitement guéri; la jambe est 
aussi solide que si elle n'avait jamais été fracturée; elle est 
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aussi longue que celle du côté opposé , et il est extrêmement 
difficile de découvrir les traces du cal qui unit les frag- 
ments {f). 

O8s. IL. — Fracture oblique du tibia droit vers son 
tiers inférieur, compliquée de déchirure à la peau, de beau- 
coup de gonflement et d'infiltration de sang dans les parties 
voisines, — (uérison accompagnée d'un léger déplacement 
que la grande obliquité de la fracture rendait presque in- 
évitable. — Charles Victor Férez, boucher, étant pris de vin, 
se laissa tomber le long d’un escalier: à linstaut douleur 
très vive dans la jambe droite; il ne put se relever, et fut 
apporté à l'Hôtel-Hieu le 29 juin 1820. 

La déformation du membre , la saillie que faisait en avant 
Ja crête du tibia, ou plutôt le soulèvement de la peau par une 
pointe osseuse , annonçaient à la simple vue que Île tibia 
avait éprouvé une solution de continuité. Cette fracture 
occupait le tiers inférieur de cet os; elle était oblique, de 
haut en bas, et de dehors en dedans; le fragment supé- 
rieur, terminé en pointe, s’était porté vers la peau, l'avait 
soulevée , déchirée dans une petite étendue, et par cette 
ouverture étroite se faisait un suintement sanguinolent; du 
reste il y avait beaucoup de sang épanché et infiltré sous la 
peau. 

Le membre, placé sur deux oreillers superposés, fut en- 
vironné d'un appareil des fractures de jambe; on eut soin 
de mettre sur les faces externe et interne du tibia deux 
couches de compresses graduées, pour repousser en arrière 
le fragment supérieur qui tendait continuellement à faire 
saille; la petite ouverture qui existait à la peau fut entière- 
ment recouverte par ces compresses ; le malade fut saigné et 
mis à la diète. 

Les jours suivants, le pied et la jambe n'’offrent pas de 
gonflement, il n'existe aucun indice d’inflammation profonde; 
cependant la gravité de la fracture, et surtout ses communica- 
tions avec l'air extérieur au moyen de la plaie, laissent en- 


(1) Recueillie par M. Lisfranc. 
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core des inquiétudes sur les suites. Le pansement est renou- 
velé le 2 juillet, on trouve le membre en bon état; la plaie 
de la peau presque guérie, et la pointe du fragment supé- 
rieur se présentant à son ouverture; on emploie le même 
mode de pansement. — 10 juillet. Le malade est très bien; on 
panse la jambe tous les deux ou trois jours ; la plaie est cica- 
trisée; elle est tenue continuellement fermée au moyen des 
compresses graduées. — 25 juillet. Les pansements se font à 
des intervalles plus éloignés; les accidents que l’on pouvait 
redouter ne sont pas survenus; la fracture commence à se 
consolider, mais avec un léger déplacement des fragments 
suivant leur longueur; lobliquité est si grande, que les 
fragments tendent continuellement à chevaucher lun sur 
l'autre, malgré la position favorable du membre, son im- 
mobilité et les moyens de compression. Enfin, le 10 août, 
on retire l'appareil; le membre est solide, bien conformé , à 
une légère saillie près. Depuis ce temps, chaque jour le ma- 
lade essaie de marcher; bientôt la roideur et le gonflement 
disparaissent, et il quitte l'hôpital, se servant de son membre 
fracturé aussi bien que de l’autre (1). 

OBs. ILE. — Fracture oblique de la jambe. — Décubitus sur 
le côté externe. — Saillie du fragment supérieur. — Le 
nommé Leclerc, serrurier, àgé de trente ans, entra, le 15 
mai 1832, à l'Hôtel-Dieu, où il fut couché au n° 15 de la 
salle Sainte-Marthe. En tombant de sa hauteur, il s'était frac- 
turé la jambe droite à la partie moyenne et un peu inférieure; 
la fracture était dirigée obliquement de haut en bas, et de de- 
dans en dehors , en sorte que le fragment supérieur du tibia 
chevauchait sur l’inférieur et tendait à faire saillie en dehors. 
On appliqua l’appareiït ordinaire et on plaça la jambe sur le 
côté externe, en recommandant au malade de setenir cou- 
ché sur le côté droit du corps. Leclerc n’attacha pas assez 
d'importance à cet avis, etil y a quelques jours, en enlevant 
l'appareil, on a trouvé le cal solide, mais très vicieux; le 
fragment supérieur du uübia était fortement tourné en de- 


{:) Recueillie par M. Dance. 
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hors et faisait sous la peau une saillie de quelques lignes (1). 

La méthode qui consiste à placer la jambe sur le côté ex- 
terne est bonne en général, mais parfois elle a de graves 
inconvénients. Lorsque les malades, par une raison quel- 
conque, ne peuvent garder cette position, voici Ce qui arrive : 
le genou se relève, et tend par conséquent à abaisser le bout 
du fragment supérieur; le poids du corps, au lieu de s’ap- 
puyer sur le tronc et le membre inférieur tout à la fois, porte 
désormais à faux, pèse sur ce fragment, qui se déjette né- 
cessairement en dehors, et outre la difformité inévitable du 
cal, il arrive quelquefois que les téguments sont ulcérés et 
perforés. On ne peut dire cependant que cet inconvénient 
soit inséparable de la méthode, car sile blessé gardait Le dé- 
cubitus latéral, il n’y aurait nulle raison de déplacement, les 
muscles se trouvant relàchés par la demi-flexion, et le mem 
bre également soutenu sur tout son côté externe. 

Le même accident est arrivé chez un autre malade, pour 
qui la lésion de l'artère tibiale avait rendu nécessaire la liga- 
ture de l'artère fémorale ; la fracture du tibia se consolida, 
mais le fragment supérieur fit saillie. En rapprochant ces 
faits d’un grand nombre d’autres, dit M. Dupuytren, j'ai été 
amené à en déduire un principe nouveau et très important 
pour le traitement des fractures obliques de la jambe : 

Quand lobliquité va d’un côté à l’autre, il faut placer la 
jambe demi-fléchie sur sa face postérieure ; quand l’obliquité 
va d'avant en arrière ou d’arrière en avant, sur sa face ex- 
terne. 


DE L'INFLUENCE DES SCROFULES s DU RACHITISME ET DU CANCER, 


Quoique les os des enfants soient en général moins sujets 
aux fractures que ceux des adultes, et surtout que ceux des 
vieillards ; quoiqu'ils se consolident plus promptement, 
comme l'ont observé tous les praticiens, 1l est cependant 
quelques cas contraires , et qui paraissent alors devoir se 
rattacher à la constitution des sujets. C’est ainsi que nous 


(2) Observation recueillié par M. Malgaigne. 
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avons remarqué plusieurs fois que les vices scrofuleux , ra- 
chitique et cancéreux | être des obstacles à la con- 
solidation des fractures. 

OBS. [. — Fracture de la cuisse dde , Constitution scro- 
Juleusé, quérisonle quatrième mois. —Une petite fille de deux 
ans et demi fut portée à l'Hôtel-Dieu pour y être traitée d'un 
mal à la cuisse. Cette enfant était d’un embonpoint mou etbla- 
fard; elle avait les dents jaunes, courtes, écartées et martelées; 
le corps des os longs était un peu courbé, et leurs extrémités 
un peu renflées. Elles’était fait, quelque temps auparavant, di- 
sait-on, en tombant de son lit, une fracture à l'un des bras dont 
elle avaitété traitée dans un autre hôpital, etpour laquelle on 
avait été obligé de maintenir l'appareil pendant deux mois. 
Cette fois , en cherchant à se dégager d’une promeneuse, ou 
chariot roulant, elle avait passé par-dessus le cercle qui soute- 
nait ses bras; elle était tombée sur le côté , la cuisse gauche 
ployée sous le corps. On était accouru au bruit, on l'avait 
relevée ; mais depuis elle n'avait pu exécuter aucun mouve- 
ment de ce membre, encore moins s'appuyer sur lui. Il y 
avait à la partie moyenne de la cuisse une tuméfaction sur 
laquelle on avait placé des compresses, en faisant exécuter 
au membre des mouvements. Cependant la cuisse était rac- 
courcie de plusieurs lignes, et à la courbure en dehors, à la 
direction du genou, à celle de la pointe du pied, et surtout 
à la crépitation ainsi qu’à la mobilité contre nature, il était 
impossible de ne pas reconnaître une fracture. On prescrivit 
à la malade un régime antiscrofuleux , on pansa la cuisse 
méthodiquement avec des attelles de bois mince, des com- 
presses et un bandage roulé ; d’autres attelles beaucoup plus 
grandes furent placées en dedans et en dehors du membre; 
enfin, on mit en usage toutes les précautions pour traiter 
cette fracture. Après trente-six jours, M. Dupuytren ayant 
levé l'appareil, reconnut encore le lendemain tous les 
symptômes que nous venons dénoncer. Il se hâta de replacer 
le bandage , et au bout d'un mois, ayant de nouveau levé 
l'appareil , il trouva malheureusement les parties dans le 
même état; enfin, après un mois et demi d’un troisième 
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pansément analogue aux premiers, la fracture fut parfai- 
tement consolidée. La petite malade fut remise à ses pa- 
rents. On leur recommanda de lui faire suivre un régime 
fortifiant , et surtout l'usage de amers. Elle fut perdue de 
vue. 

O8s. IT. — Fracture de la cuisse; constitution scrofuleuse: 
guérison au bout d'environ cing mois. — Une petite fille de 
huit mois, née jumelle et très faible, d’un père bien consti- 
tué et d’une mère jeune et délicate, avait été couchée bien 
portante, lorsque vers le milieu de la nuit elle se réveilla en 
jetant des cris effrayants. On réussit à l’endormir ; quelques 
heures après, même réveil, mêmes cris, qui se répétèrent 
ainsi toute la nuit et la suivante : on les attribua à des coli- 
ques venteuses pour lesquelles on prescrivit quelques remé- 
des. Le troisième jour, la mère découvrit une tuméfaction à 
la partie moyenne de la cuisse ; elle reconnut également que 
l'enfant ne pouvait exercer aucun mouvement de ce mem- 
bre. Un chirurgien consulté annonça que l'os de la cuisse 
était courbé sans être fracassé ; il fut d’avis d'appliquer des 
attelles et un bandage méthodique autour du membre ; mais 
l'accoucheur ne crut pas à cette courbure; il engagea Ja 
mère à aller consulter à Liége. Deux chirurgiens de cette 
ville , après avoir examiné l'enfant, déclarèrent que la cuisse 
n'était pas fracturée ; ils regardèrent la tumeur comme 
produite par le froid, et conseillèrent les bains aromatiques 
et les frictions. À 

L'emploi pendant quatre semaines du traitement indiqué 
n'ayant produit aucun changement, on vint de nouveau con- 
sulter les mêmes chirurgiens, qui persistèrent dans leur 
opinion. La mère cependant , en comparant les membres de 
son enfant pour la longueur, reconnut que tantôt ils étaient 
égaux , et tantôt différents ; bientôt même elle observa que 
celui du côté malade était constamment plus court. Un nou- 
veau chirurgien qu'on alla consulter à Anvers prononça qu'il 
avait existé une fracture, laquelle avait été mal traitée et était 
incurable. La mère, désespérée, se rendit aussitôt à Paris, 
sans consentir à Ce qu'on mit aucun appareil sur la cuisse. 
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Arrivée dans la capitale, les praticiens auxquels elle s’adressa 
ne furent pas plus d'accord que ceux de Maëstricht, de Liége 
et d'Anvers. M. Dupuytren reconnut cependant {° une tu- 
meur avec raccourcissement de la partie moyenne de la 
cuisse d'à peu près un pouce ; 2° une mobilité sans crépitation 
à l'endroit de la tumeur, qui était d’ailleurs douloureuse ; 
30 une déviation très marquée du membre en dehors ; 4° un 
ballottement très évident de la partie du membre située au- 
dessous de la tumeur, lorsqu'on tenait l'enfant par le bras. 
D'ailleurs, la tumeur , la courbure, le raccourcissement et 
la déviation disparaissaient complétement par l'effet d’une 
légère extension exercée sur le talon ; tous ces symptômes se 
reproduisaient quand lemembre était abandonné à lui-même. 
Ils devenaient très évidents ou cessaient, suivant que l'enfant 
était couché ou qu'il faisait effort pour se mouvoir. M. Du- 
puytren , malgré l'opinion contraire des gens de l’art qui 
avaient déjà traité cette jeune fille, pensa qu’elle avait eu la 
cuisse fracturée ; que les deux extrémités n'étaient pas réunies 
par un cal osseux ; enfin, qu'on devait, malgré l'ancienneté de 
sa maladie, tenter la guérison. Il prescrivit des toniques ; il 
appliqua un bandage serré autour de la cuisse, qu’il main- 
tint avec des attelles de bois très longues. Au bout de cin- 
quante-deux jours de lemploi de cet appareil, qu'on re- 
nouvela avec les plus grandes précautions, et malsré une 
inflammation qui survint, on n’aperçut plus de raccourcis- 
sement ; mais il était tellement prononcé dès le lendemain, 
qu'on prit aussitôt de nouveaux avis qui ne s’accordaient 
pas plus entre eux. Cependant, après sept jours d'inter- 
ruption , on appliqua de nouveau l'appareil ; il fat entre- 
tenu au degré de constriction convenable pour empêcher 
toute espèce de mouvement de l’os et de la cuisse; on veilla 
à le conserver dans la plus grande propreté et àle renouveler 
avec les précautions !°5 plus attentives. L'enfant fut nourri 
avec des soupes grasses, du jus de viande rôtie; on lui faisait 
prendre du vin amer de gentiane. Il ne survint aucun ac- 
cident. 

La petite fille acquérait de l’embonpoint et de la gaieté. 
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L'appareil fut maintenu soixante-dix jours. Après ce terme, 
la tumeur avait disparu , l'os avait acquis de la solidité , et à 
peine le membre fut-il rendu à la liberté qu'il exécuta toutes 
sortes de mouvements sans se déformer, sans produire la 
moindre douleur. Les deux membres inférieurs n'offrirent 
aucune différence de volume, de force ou de direction; de 
sorte qu'après cent quinze jours d’un traitement qui n'a été 
suspendu que pendant six jours , M. Dupuytren obtint enfin 
une cure qui a été autant le fruit d’une constance opiniâtre 
que du choix des moyens, et qui, depuis dix-huit mois, ne 
s’est démentie en aucune façon. 

Dans les observations qu’on vient de lire , on a vu que les 
vices scrofuleux et rachitique pouvaient retarder ou em- 
pêcher la consolidation des fractures. {1 faut cependant se 
garder de trop généraliser cette doctrine , car on s’expose- 
rait à prodiguer les stimulants et à déterminer dans les organes 
de vives irritations et une excitation générale. 

Les deux faits suivants, relatifs à des fractures de cuisse et 
de jambe , guéries sans difformité, l’une en trente-cinq et 
l’autre en quarante jours, démontrent que la constitution 
n’a pas toujours l'influence qu’on lui suppose. 

Os. [TE — Fracture des deux os de la jambe, constitution 
scrofuleuse ; guérison le 35°jour.—Plasmann, âgé de cinq ans, 
d'une petite taille, d’un tempérament scrofuleux, caractérisé 
par le volume considérable de la tête, la saillie du front etde 
l'occiput, l'écartement des pariétaux , le développement pré- 
coce de l’intelligence , la proéminence du sternum, l’aplatis- 
sement des parties latérales de la poitrine , le volume exces- 
sif de l'abdomen, la contorsion congéniale des membres et 
les cicatrices d’abcès froids , fit une chute en jouant dans une 
chambre. — Le même jour, (2% juin 1827) il fut transporté 
à l'Hôtel-Dieu. M. Dupuytren le vit à sa visite du soir, et 
reconnut une fracture des deux os de la jambe, à l'union 
du tiers inférieur avec le tiers moyen. — Le déplacement 
était peu considérable , mais la tuméfaction, la difformité, 
l'impossibilité d'exécuter le moindre mouvement, la douleur, 
et surtout la crépitation, ne laissèrent aucun doute sur l’exis- 
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tence de la fracture. Elle fut réduite et maintenue au moyen 
de plusieurs compresses graduées, de trois attelles, deux 
latérales et une antérieure , et d’une grande bande disposée 
en doloires ascendants, qui des orteils allaient jusqu’au 
senou, 

Le lendemain, M. Dupuytren réappliqua l'appareil. Après 
avoir fait plusieurs circulaires autour du pied , il recouvrit 
la jambe de compresses trempées dans de l'extrait de Saturne 
étendu d’eau , principalement à l'endroit correspondant à la 
fracture ; ensuite il plaça une compresse sraduée et une pe- 
tite attelle de chaque côté de la jambe, après quoi il continua 
les tours de bande jusqu au genou. — Le membre fut disposé 
dans la demi-flexion sur un oreiller recouvert d'un drap; on 
mit le malade à l'usage d'une tisane faite avec dix grains de 
racine de rhubarbe dans une livre d'eau, et l’on entretint la 
suppuration d un vésicatoire qu'il portait au bras gauche. 

Le vingt-cinquième jour, les ganglions cervicaux posté- 
rieurs et occipitaux étaient douloureux, tuméfiés, il y avait de 
la céphalalgie, de la fièvre. — Un nouveau vésicatoire fut 
placé au bras, mais sa suppuration n’empêcha point un des 
ganglions occipitaux de s’abcéder ; les autres se résolurent 
peu à peu. 

Le trente-cinquième jour , l'appareil fut enlevé, la fracture 
était parfaitement consolidée, et, loin qu'il y eût difformité, 
la jambe était plus droite et mieux faite que celle du côté 
opposé. 

Os. IV. — Constitution rachitique. — Fracture de la 
cuisse. — Guérison en quarante jours. — Lemaître, âgé de 
neuf ans, présentant tous les attributs de la constitution ra- 
chitique , fit une chute en jouant et se cassa la cuisse droite à 
la partie moyenne, — Il fut transporté à l'Hôtel-Dieu , où la 
fracture fut reconnue et réduite. — Le pied droit, déjà ma- 
lade avant l'accident, était gonflé et offrait à son côté externe 
une petite plaie qui fournissait un pus séreux , louche et mal 
lié. — La cuisse gauche était le siége de plusieurs cicatrices 
provenant d'abcès froids. ( Tisane amère, pansement de la 
plaie avec de Ja charpie enduite de cérat. ) 
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Le quarantième jour on enleva l'appareil ; la fracture était 
complétement consolidée. — Comme chez Plasmann , le 
membre était mieux conformé qu'avant l'accident. 

Le défaut de coaptation peut tenir à l'interposition entre 
les fragments d’un plan fibreux ou musculaire, ainsi que 
M. Dupuytren en a observé un exemple; mais, dans le plus 
grand nombre des cas, la formation du cal ne doit pas être 
empêchée par cette cause ; car l'on verra à l’article CAL que 
tous les tissus qui entourent les parties lésées contribuent 
plus ou moins à ce travail. 

L'influence du cancer sur les fractures des os est un fait 
que nous avons signalé. Tantôt elle détermine leur rupture, 
à l'occasion d’une chute légère, d'un faux pas, d'un mouve- 
ment ; tantôt elle s’oppose à la réunion des fragments, ou la 
rend plus pénible et très longue. Dans l'observation que nous 
allons rapporter, on verra que la solution de continuité fut 
occa -'onnée par un ostéosarcome. 

Ogs. V.— Fracture oblique du fémur gauche.— Grand dé- 
placement. — Catarrhe pulmonaire. — Mort. — Autopsie. 
— Ostéosarcome. — Marie-Anne Châtelin, âgée de 54 ans, 
brodeuse , d’une très faible constitution, vint à l’Hôtel-Dieu 
le 7 novembre 1822 pour s’y faire traiter d’une fracture à 
la cuisse gauche. Elle sortait de l’hôpital de la Charité, où 
elle était restée six semaines pour une affection de poitrine, 
lorsqu’en descendant d’un fiacre elle se laissa tomber et ne 
put se relever. À son entrée à l'Hôtel-Dieu il fut facile de 
reconnaitre une fracture oblique du fémur gauche avec grand 
déplacement des fragments à l’union du tiers supérieur de 
cet os avec les deux tiers inférieurs ; le raccourcissement 
était considérable ; le fragment inférieur faisait saillie au côté 
externe du membre , et menaçait de percer la peau; le pied, 
la jambe et le genou étaient fortement déviés en dedans. La 
réduction fut facilement obtenue, et l'appareil ordinaire des 
fractures de cuisse appliqué. 

Cette femme était tellement affaiblie par la maladie qui 
avait exigé son séjour à la Charité, que M. Dupuytren 
ne conçut aucun espoir de guérison. Depuis long-temps 
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elle toussait, expectorait des matières purulentes, le pouls 
était d'une fréquence extrême; la peau chaude et sèche; 
la langue rouge. (Orge miellé, looch blanc, kermès, bouil- 
lon.) Le sixième jour de son accident et de son entrée, elle 
mourut. 

Autopsie. —- Appareil sensorial : le cerveau a une consi- 
stance ferme, les couleurs en sont bien tranchées ; un peu de 
sérosité sanguinolente dans les ventricules ; membranes 
saines. 

Appareil respiratoire : le sommet des poumons offre des 
adhérences anciennes ; leur tissu est hépatisé. 

Appareil circulatoire : dans l'état normal. 

Appareil digestif : l'estomac est d’une petitesse excessive, 
car son diamètre ne dépasse pas celui du gros intestin; il est 
caché en entier par le lobe gauche du foie. La membrane 
interne est d'un rouge vif; les intestins, d’une petitesse re- 
marquable, sont presque partout uniformément injectés. 

Appareil urinaire : le rein gauche est très volumineux, il 
est sain ; le droit est réduit à sa membrane extérieure, et 
remplacé par une vaste poche surmontée par la capsule sur- 
rénale. Cette poche renferme un liquide citrin dans lequel 
nagent des ‘flocons albumineux. Les autres organes ne pré- 
sentent rien de notable, 

Appareil locomoteur : le fémur gauche offre une solution 
de continuité vers la réunion du tiers supérieur avec le tiers 
moyen; la fracture est oblique d'avant en arrière et de bas 
en haut; les fragments ne sont point en contact, la nature 
n'avait encore rien pu faire pour leur réunion. Les muscles 
voisins sont infiltrés de sang, surtout le biceps fémoral ; 
cette infiltration se propage jusque dans laine. 

Le fémur présente çà et là des tumeurs ostéosarcoma- 
teuses oblongues, de la grosseur d'une amande et même da- 
vantage. Dans ces points, le tissu osseux est remplacé par 
une substance noire, molle, spongieuse ; quand on les dé- 
tache il en résulte des trous occupant toute l'épaisseur de la 
paroi de l'os; le canal médullaire est très large, à parois 
minces, fragiles. N'est-ce point là le cancer de l'os ? 
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Les 3e, 4e et 5e côtes sternales du côté gauche offrent près 
de leur insertion au cartilage une tumeur longue de deux ou 
trois pouces, saïllante du côté du thorax; c'est un commen- 
cement d’ostéosarcome. La branche horizontale du pubis 
est tuméfiée ; elle est transformée en un tissu spongieux noi- 
râtre , qui ne présente rien qui soit osseux Ou qui ait quelque 
analogie avec d’autres tissus. 

Si la diathèse cancéreuse rend les os plus fragiles, elle n’est 
pas toujours un obstacle à leur consolidation. Les nombreux 
exemples de femmes affectées de maladies cancéreuses au 
sein, à l'utérus , qui ont été traitées par nous, soit à l'Hôtel- 
Dieu, sait en ville, de fractures qui se sont consolidées dans 
l’espace de temps ordinaire, ont depuis long-temps prouvé 
l'exactitude de cette remarque. 

Madame de M... fut opérée par M. Dupuytren, il y a dix 
ans, d'une tumeur squirrheuse au sein droit. L'opération 
fut simple , et la malade guérie au bout de six semaines sans 
avoir éprouvé le plus léger accident. Deux ans après , étant 
dans la rue, elle fut renversée par une voiture et se fractura 
la jambe droite vers son tiers inférieur. Elle ne put se rele- 
ver, et fut transportée chez elle. M. Dupuytren, aidé par 
MM. Caillard et Marx, appliqua l’appareil ordinaire des frac- 
tures de jambe; le membre élevé sur des oreiliers fut placé 
sur son côté postérieur. L'état de faiblesse et de maigreur 
de la malade empêchèrent qu'une saignée fût pratiquée , et 
malgré d'assez vives douleurs au talon, il ne s’y fit aucune 
escarre, et le trente-huitième jour M. Dupuytren constata 
que la jambe était solide. Il était loin de s'attendre à ce ré- 
sultat, car il nous avait annoncé qu'il craignait que le mal 
qu elle portait au sein , et qui avait exigé son amputation, il 
y à dix ans, ne fût nn obstacle à la consolidation du cal. 

La malade fut encore tenue au lit pendant trois semaines, 
et au bout de ce temps elle put essayer à marcher, ce qu’elle 
fit sans douleurs et sans accidents. 

Cependant les observations suivantes démontrent que cette 
disposition contrarie quelquefois le travail de la nature, 
et que si le cancer affecte l'os lui-même, et que par suite une 
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fracture survienne, alors l’art n’a d'autres ressources que 
dans l’amputation. 

Ogs. VE, — Diathèse cancéreuse qui se déclara apr ès l’ex- 
tirpation d'un sein, et devint cause d'une non-consolidation 
de fracture, — La nommée Catherine Richard, âgée de cin- 
quante-huit ans, matelassière, fut reçue, à l'Hôtel-Dieu le 
28 novembre 1829, et fut couchée saîle Saint-Côme, n° 3. De- 
puis plusieurs années cette femme avait une tumeur au sein, 
tumeur dont l'apparition avait coïncidé avec la suppression 
des règles. La nature de cette tumeur ayant été reconnue 
squirrheuse, l'ablation en fut pratiquée à F'Hôtel-Dieu plusieurs 
mois avant sa seconde admission. L'opération fut simple, 
heureuse, la cicatrisation prompte, mais le succès n'était 
qu'apparent. Quelques mois après, elle revint à l'hôpital 
pour un malaise général avec douleurs vagues à la tête et au 
foie ; elle fut reçue dans une salle de médecine où le médecin 
diagnostiqua un rhumatisme, etlui prescrivit, comme moyen 
de traitement, des bains de vapeurs qu'elle était obligée de 
prendre hors de la salle. Dans le trajet qu'on lui faisait faire 
pour aller au bain, il arriva un jour qu'elle se fractura la 
cuisse à sa partie moyenne ; elle fut alors transférée dans 
une salle de chirurgie, où l'on constata les phénomènes sui- 
vants : la cuisse était raccourcie, volumineuse, le pied dirigé 
en dehors ; il y avait de la mobilité, de la crépitation ; on plaça 
le membre sur un plan doublementincliné. Après deux mois 
de traitement, point de consolidation, la constitution de la 
malade se détériore, ou plutôt la diathèse cancéreuse se ré- 
vèle, il y a de l'amaigrissement, le teint est jaune, l'appétit 
est détruit, les urines et les fêces s’écoulent involontairement, 
les voies digestives s’enflamment, l'épigastre est sensible, la 
langue sèche, aride, fuligineuse , et bientôt la mort survient. 

Autopsie, — Adhérence des plèvres aux poumons, en- 
gouement de ceux-ci à leur partie postérieure ; glandes bron- 
chiques squirrheuses, cavités du cœur un peu dilatées, foie 
squirrheux.— Tête, rien d'anormal.— Tous les os et les côtes 
surtout sont friables, mais nullementchangés dans leur forme 
et leur couleur; la cuisse malade est plus grosse que 
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l'autre, sans changement de couleur à la peau; les muscles 
sont atrophiés, blanchâtres. Âu niveau de la fracture existe 
une tumeur assez dure , Immobiie , adhérente aux fragments 
non consolidés, et grosse comme les deux poings ; elle était 
cancéreuse en plusieurs endroits. Le tissu du fémur malade 
était léger, ramolli, sa caviié presque effacée. Cette obser- 
vation est un exemple de la diathèse cancéreuse et de l'in- 
fluence que celle-ci exerce sur les fractures. 

Ors. Fracture de la cuisse. — Osléosarcome du fémur. 
— Amputation. — (ruérison au bout de quatre mois. — 
Laujai, Ursule, âgée de cinquante et un ans, blanchisseuses 
d'une constitution molle et lymphatique, vint à l'Hôtel-Dieu 
le 25 juin 1820, pour s y faire traiter d'une fracture de la 
cuisse droite. 

Voici les détails qu'elle nous donna : toujours bien mens- 
truée , elle était mère de quatre enfants ; ses règles s'étaient 
seulement supprimées l’année dernière. Quatre ans avant son 
accident, elle avait fait une chute sur le genou droit, qui 
avait déterminé du gonflement et des douleurs vives (sang- 
sues, cataplasmes émollients); depuis ce moment elle avait 
éprouvé des douleurs presque constantes dans la cuisse. 
Celle-ci s'était peu à peu tuméfiée, et était devenue le siége 
de douleurs lancinantes. Hier, au moment où elle appuyait 
sur ce membre, elle sentit un craquement au-dessus du ge- 
nou , tomba, et ne put se relever. Transportée de suite à 
l'Hôtel-Dieu, on reconnut une fracture à la partie inférieure 
du fémur. L'état général de la malade, l'affection cancéreuse 
du fémur, que les antécédents et les signes actuels ne pou- 
vaient faire méconnaître, furent les raisons qui déterminérent 
M. Dupuytren à proposer l'amputation de la cuisse : elle fue 
pratiquée. L'examen du membre nous montra la peau et le 
tissu cellulaire sous-cutané lardacés, squirrheux : les tendons 
des muscles , les nerfs étaient convertis dans le même issu ; 
la partie inférieure du fémur fracturée, présentait çà et là 
des esquilles contenues dans des foyers remplis de sanie : 
plus au centre de l'os, on ne voyait que l'espèce de puirilage 
dont j'ai parlé; à quelques lignes des cartilages articulaires 
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l'os était converti en un tissu squirrheux, contenant des 
portions d'os non encore désorganisées; pas d'altération 
dans les cartilages ni dans l'articulation. Les ligatures tom- 
bèrent du {4° au 24e jour. Il ne survint pas d'accidents, et 
a malade quitta l'Hôtel-Dieu au bout de quatre mois, par- 
faitement guérie de son amputation, et marchant à l’aide 
d'une jambe de bois. 


DE LA PRÉSENCE DES HYDATIDÉS DANS LES OS. 


Nous terminerons ce que nous avions à dire sur les causes 
qui retardent ou empêchent la consolidation des os par 
l'observation d’une fracture de l'humérus , dont la guérison 
ne put avoir lieu à raison de la présence dans la cavité mé- 
duliaire d’une grande quantité d'hydatides. 

OgBs. I. — Fracture de l’humérus non consolidée; ré- 
section d'un des fragments; hydatides nombreuses dans 
l'os. — Le nommé Raimbault, âgé de vingt-trois ans, d'une 
très bonne constitution, vigoureux, exerçant la profession 
de cultivateur, entra à l'Hôtel-Dieu le 7 décembre 1832, 
pour une fracture ancienne de lhumérus du côté droit. !1 fut 
couché au n° 27 de la salle Sainte-Marthe. 

Cet homme nous raconta qu'ayant voulu effrayer des 
jeunes filles , 11 fit semblant de leur lancer des pierres. Dans 
ce but, il porta très fortement en arrière le bras et l’avant- 
bras, puis simulant des mouvements en avant, il retint subi- 
tement le membre. Ce fut dans cet effort, en sens contraire, 
qu'il éprouva une douleur très vive à l'union du tiers inférieur 
de l’humérus avec son tiers moyen ; le bras tomba le long du 
corps , et 1} ne put le relever. A l'examen, on trouva dans 
l'endroit où la douleur s'était fait sentir, de la dif'ormité, 
une saillie eturne mobilité inaccoutumées. Avant l'accident, le 
malade n'avait reçu aucun coup, éprouvé aucure douleur 
dans l'os. 

Le chirurgien qui avait reconnu la fracture appliqua un ap- 
pareil convenable. Malgré l'emploi de ce moyen continué pen- 
dant sept mois, la fracture ne se consolida pas. Raimbault se 
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décida alors à venir à Paris, et lorsqu'il se présenta à la visite, 
M. Dupuytren constata que le malade ne pouvait soulever 
son membre ; il y avait une saillie considérable en avant dans 
le lieu fracturé. Il existait une mobilité très srande entre les 
fragments, mais on ne sentait point de crépitation, phéno- 
mène dont il était facile de se rendre compte par l'ancienneté 
de la maladie. 

Un nouvel appareil fut placé sur le membre, et un repos 
absolu fut prescrit au malade. Quatre mois se passèrent sans 
amener de résultats avantageux, la mobilité des fragments 
était toujours la même; M. Dupuytren se détermina alors à 
pratiquer la résection de l’un ou des deux bouts de l’humé- 
rus. Cette opération fut faite le 17 avrii 1833; elle procura la 
découverte de la véritable cause de la fracture, qu'il eût été 
fort difficile de soupçonner. 

Une incision ayant été pratiquée à la partie moyenne et ex- 
terne du bras , le fragment supérieur fut amené facilement à 
travers la plaie et réséqué dans la longueur de quelqueslignes. 
Lorsque M. Dupuytren voulut exécuter la même opération sur 
le fragment inférieur, qu'il eut beaucoup de peine à soulever, 
il fut fort étonné de trouver une poche osseuse, formée par la 
dilatation de l’humérus , d’où il s’'échappa beaucoup de ma- 
tière adipocireuse et une quantité innombrable d'hydatides 
membraneuses, vésiculeuses, blanches, de volumes différents; 
les unes très petites , les autres grosses comme une noisette. 
On fit l'extraction de toutes celles qui étaient à portée; le 
fragment ne fut point réséqué, et Le bras fut placé dans l'ap- 
pareil des fractures compliquées de plaies. La matière, 
chauffée avec de l’éther, donna par le refroidissement des 
paillettes blanches et nacrées. 

Le lendemain et les jours snivants beaucoup d'hydatides 
sortirent encore par la plaie. Le 22 avril, deux corps mem- 
braneux, blanchâtres, épais, cylindriques, de la forme et du 
volume de la cavité médullaire , se présentèrent entre les lè- 
vres de l'ouverture , et furent retirés sans difficulté et sans 
douleurs. C’étaient les débris du sac qui contenait les hyda- 
tides. Le 25 avril, huit jours après l'opération, Ja plaie avait 
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ua fort bon aspect ; elle était seulement le siége d’une sup- 
puration très abondante; mais cet état ne dura pas long- 
temps; la suppuration devint de plus en plus considérable ; 
le membre semblait se fondre en pus. Les forces du malade 
s'épuisèrent , le dévoiement survint, et la mort eut lieu vers 
la fin du mois de mai, six semaines environ après l'opéra- 
tion ({). 

A l’autopsie, ou trouva un peu de sérosité dans le cerveau, 
environ un verre de sang dans les sinus et la moelle épinière. 
Les poumons et les autres viscères étaient sains. L’humérus 
du côté gauche n’offrait aucune altération, mais celui du côté 
droit présentait de graves désordres. La cavité de l'os était 
considérablement amincie et distendue; la principale dilata- 
tion existait dans le fragment inférieur, qui était rempli de 
pus. Cette vaste cavité se prolongeait jusque dans la tête de 
los, et était tapissée par une fausse membrane qui adhérait à 
la face interne. Celle-ci était brunâtre dans une assez grande 
étendue. Toute trace de moelle et de membrane médullaire 
avait disparu. Le corps de l'os dans plusieurs points de sa lon- 
gueur était percé d'ouvertures , dont quelques unes étaient 
assez larges pour admettre l'extrémité du petit doigt. La ca- 
vité glénoïde était altérée , ramollie, noirâtre. La capsule 
synoviale et le cartilage étaient détruits dans leur partie supé- 
rieure. Les deux os de l'avant-bras offraient un commence- 
ment de ramollissement dans leur extrémité supérieure. Plu- 
sieurs hydatides existaient dans l'épaisseur des muscles du 
bras. 

Lorsque Raimbault se présenta à la visite, son accident 
suspéra à M. Hupuytren quelques réflexions sur les fractures 
des os par l’action musculaire. Il était, en effet, difficile que 
cette cause ne se présentât pas à l'esprit. Le blessé n'avait 
reçu aucun coup sur le bras, n'avait fait aucune chute; il était 
fort et bien constitué, et c'était dans la lutte de deux efforts 
Opposés qu'il avait ressenti une vive douleur, à la suite de 
laquelle une fracture avait été constatée. 

(x) Cet homme était bien constitué; peut-être convenaitl, à raison de la 
maladie de l'os, de la grande quantité de suppuration, de pratiquer la dés - 
articulatign du bras P 
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De vives discussions se sont élevées sur cette cause de 
fracture dans l'état de santé ou de maladie; elle nous paraît 
incontestable dans le premier cas pour l'olécrâne, la rotule et 
le calcanéum. Qu'un homme chargé d'un lourd fardeau soit 
sur le point de tomber en avant, il fait un effort violent pour 
se renverser en arrière et se maintenir en équilibre. Les mus- 
cles antérieurs de la cuisse se contractent avec violence, une 
douleur très vive peut alors se faire sentir au même instant 
dans l'articulation tibio-fémorale , et il n’est pas rare d'ob- 
server dans ce cas une fracture transversale de la rotule. 

Quinze à vingt faits de ce genre, et même plus, ont été ob 
servés à l'Hôtel-Dieu par M. Dupuytren. Une extension subite 
et très violente de l'avant-bras , par l’action du triceps bra- 
chial, peut aussi produire la fracture de l'olécrâne ; tel était le 
cas de cet individu qui, jouant à la paume et donnant un fort 
coup de revers de raquette pour lancer la balle, ressentit une 
vive douleur au coude. M. Dupuytren, alors étudiant en mé- 
decine , examina l'articulation et y constata une fracture de 
l'olécrâne. Le calcanéum se trouve dans la même catégorie. 
J.-L. Petit, Desault, etc., etc., ont cité plusieurs observa- 
tions de fracture de cet os, par la contraction des muscles ju- 
meaux. 

Nulle difficulté pour admettre ces faits : tous les auteurs 
modernes et contemporains sont d'accord à cet égard. El 
n’en est pas de même de la rupture des os longs à l'état sain, 
car, lorsqu'ils sont altérés par un vice quelconque, scorbu- 
tique, syphilitique, cancéreux, scrofuleux, par l’atrophie 
dans la paralysie des membres , les fractures sont fréquentes 
et faciles. 

Les ouvrages de médecine renferment plusieurs exemples 
de malades affectés de syphilis, dont les os les plus gros et 
les plus forts ont été fracturés complétement par l'action ordi- 
naire des muscles. Qui ne connaît l’histoire de ce goutteux , 
rapportée par Fabrice de Hilden, d’après Sarrazin, médecin 
de Lyon, qui se cassa le bras en mettant ses gants; et celle 
de cette religieuse, citée par Desault, à qui on fractura le 
bras en lui donnant la main pour descendre de voiture. Chez 
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elle la consolidation ne se fit pas, et plus tard, dans son lit, 
elle se brisa la cuisse en changeant de position. On serappelle 
également les observations de ces individus rachitiques can- 
céreux qui se fracturaient les membres en marchant, en 
courant, ou par une simple pression. 

La plupart des auteurs croient que les os sains peuvent 
résister à la contraction musculaire la plus violente. Toute- 
fois les opinions ne s'accordent pas sur ce sujet : ainsi, on lit 
dans les Transactions philosophiques l’histoire d’une fracture 
de l'humérus , attribuée à la seule contraction musculaire. 
Botentuit a vu cet accident arriver dans l’action de frapper 
un volant avec une raquette. Beaumarchef cite une fracture 
du tiers inférieur de la jambe, produite aussi par l’action 
musculaire. On peut rattacher à la même cause le fait d’un 
jeune matelot qui, d’après Curet, dans de violents efforts 
pour éviter d’être jeté à la mer par le roulis du vaisseau 
pendant qu'il urinait sur le tillac, eut le fémur cassé par les 
contractions des muscles de la cuisse ; celui de ce jeune nègre 
qui , suivant Poupée Desportes, étant atteint d'une affection 
spasmodique des muscles des extrémités supérieures, eut 
les deux cols du fémur fracturés. 

Samuel Cooper {Dictionnaire de chirurgie pratique ) 
parle d’un homme qui se cassa le bras en donnant un coup 
violent, parce qu'il le manqua et frappa dans le vide. 

Nous avons lu il y a quelques mois, dans un journal de 
médecine, que la clavicule avait été fracturée par la contrac- 
tion violente du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 

Enfin dans Léveillé ( Nouvelle doctrine chirurgicale) nous 
trouvons l’observation d’un jeune enfant de onze à douze 
ans qui s'était cassé l'humérus en lançant une pierre à une 
distance considérable. 

Quoi qu'il en soit de ces divers faits, l'opération modifia 
l'opinion première de M. Dupuytren ; maison comprend qu’il 
était d'abord impossible de reconnaitre la lésion ; il est main- 
tenant certain que l’état de l'os, qui avait été dilaté, aminci, 
affaibli par la présence des hydatides dans Ja cavité médul- 
laire, fut la cause prédisposante de la maladie, et l'action 
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musculaire, la cause déterminante. En examinant avec soin le 
bras avant l'opération, on reconnut seulement, à travers les 
parties molles , une tuméfaction de l’humérus plus considé- 
rable que dans l'état naturel. 

La présence d'hydatides dans l'épaisseur de l'humérus est 
aussi fort extraordinaire. 

Les auteurs ne contiennent que des exemples très rares 
d'hydatides dans les os ; le diagnostic dans ce cas est extré- 
mement difficile pour ne pasdire impossible. Leur sortie spon- 
tanée hors du kyste qui les renferme, ou à l'aide de moyens 
chirurgicaux , peut seule faire connaitre la vérité. 

M. Cullerier eut à traiter ua malade qui avait à la partiean- 
térieure du tiers supétieur du tibia une tumeur indolente, 
de la consistance du stéatome, présentant à sa circonférence 
un rebord osseux et inégal. Les moyens ordinaires étant sans 
effet, M. Cullerier appliqua la potasse caustique. Il s’écoula 
à la chute de l'escarre une matière épaisse, de couleur lie de 
vin et presque inodore. L'examen du fond du foyer indiqua 
un développement du tibia ; il eut alors recours au cautère 
actuel. La portion d'os cautérisée recouvrait une cavité d'où 
s'échappèrent de petits corps arrondis, de trois à quatre 
lignes de diamètre ; l’un d'eux avait plus d’un pouce d'éten- 
due : ces corps étaient des hydatides de la nature de celles 
que Laënnec nomme acéphalocystes. 

M. Dupuytren a observé une fois des hydatides dans l'é- 
paisseur du corps d’une vertèbre ; elles avaient donné lieu 
à une de ces maladies si difficiles à diagnostiquer ; on les 
reconnut seulement à l'ouverture du corps, il a aussi trouvé 
des kystes hydatiques dans l’os maxillaire inférieur. 

L'existence des hydatides dansle canal vertébral est moins 
rare : M. Dupuytrenles y a souvent rencontrées lorsqu'il était 
chargé de la direction des travaux anatomiques à la Faculté 
de médecine. Chaussier, MM. Esquirol, Melier , en ont cité 
des exemples fort remarquables. Il résulte du relevé et de la 
comparaison des lésions organiques , observées par M. Du- 
puytren sur près de quinze cents cadavres, que des hydati- 
des ont été trouvées sur quatre-vingts. Leurs symptômes 
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sont très obscurs, il en est dont la présence n’a été annoncée 
pendant la vie par aucun signe ; d’autres ont produit de sim- 
ples indispositions. En général elles donnent rarement lieu à 
des accidents fâcheux. 


Tes 
ARTICLE TJIL 


FRACTURES DÆ L'APOPHYSE MASTOIDE. 
TE 


Parmi les os, qui, par leur position, leur enfoncement, la 
protection qu'ils reçoivent des parties environnantes , sem- 
blent échapper à l'action des causes vulnérantes, il en est 
peu qui puissent être comparés à l'apophyse mastoïde. Une 
chute, un coup ne pourraient produire la solution de conti- 
nuité de cet os, non seulement par les raisons indiquées, 
mais encore parce qu'il présente une troppetite surface. Aussi 
l'observation curieuse que nous allons rapporter rentre-t- 
elle dans la catégorie des plaies d'armes à feu dont nous 
avons observé tant d'exemples singuliers et que MM. Marx 
et Paillard ont consignés dans leur Ttraité héorique et prati- 
que des blessures par armes de guerre. 

A la suite des événements désastreux de 181%, on vit af- 
fluer à l'Hôtel-Dieu une foule deblessés de toutes lesnations. 
Dans le nombre de ceux qui furent confiés à mes soins’ se 
trouva un Bavarois qui avait l'apophyse mastoïde du côté 
droit fracturée à sa base. 

Cette lésion avait été causée par une balle, qui, diri- 
gée d'avant en arrière, et de droite à gauche , avait traversé 
la partie supérieure de la conque de l'oreille, la base de 
lapophyse mastoïde , les muscles placés derrière elle, et qui 
était sortie de leur épaisseur vers le bord extérieur du splé- 
nius. 

En sondant le trajet de la plaie, on y sentait des inégalités 
formées par l’apophyse mastoïde, et malgré le désordre et le 
gonflement que les parties molles avaient éprouvés, on décou- 
vrait sans peine que le sommet de cette apophyse, séparé de 
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sa base, etait mobile, et qu'il était attiré en bas et en devant 
par le sterno-mastoïdien. L'écartement augmentait toutes les 
fois que la tête etle menton étaient portés à gauche, et dimi- 
nuait lorsqu'ils étaient dirigés à droite, c’est-à-dire du côté 
de la fracture. La plaie fut largement débridée en arrière, 
ce quine put prévenir une forte inflammation, une fièvre 
intense et une irritation dans les premières voies; quelques 
saignées , des sangsues et des applications émollientes leur 
furent opposées. Une suppuration abondante eut lieu, du 
pus s’écoula par le conduit auditif, des foyers purulents se 
formèrent dans le voisinage de la plaie ; on les vida au moyen 
de petites ouvertures par lesquelles la suppuration entraîna 
des esquilles ; d’autres furent extraites à l’aide de pinces ; et 
vers la fin du premier mois inflammation tomba par degrés. 
Quelque temps après, la suppuration devint moins abondante, 
mais le sommet de l'apophyse mastoïde obélissait encore aux 
contractions du sterno-mastoïdien, et se trouvait à quelque 
distance de sa base, dont elle avait été détachée. 

Je fis alors usage d'un appareil composé d'un bandage de 
corps fixé autour de la poitrine au-dessous des aisselles, d'une 
bande appliquée autour de la tête à la hauteur du front, des 
tempes et de l'occiput, et d'un large ruban de fil ; celui-ci 
placé sur la tête de gauche à droite, engagé et solidement 
fixé sous les circulaires de la bande , libre au-dessous de la 
tempe du eôté droit, et attaché ensuite à la partie antérieure 
du bandage de corps, servait à incliner la tête de ce côté, 
et à porter en même temps le menton en bas et à gauche. 
Par son moyen la tête fut exactement maintenue dans la 
position indiquée, Île muscle sterno- mastoïdien dans 
le relâchement et le sommet de l’apophyse mastoïde en con- 
tact avec sa base pendant un mois ou six semaines. Durant 
ce temps, le dégorgement des parties continua, la suppura- 
tion diminua, des esquilles secondaires sortirent ; au bout 
de deux mois et demi, les plaies furent guéries, et le som- 
met de lapophyse mastoïde enveloppé dans une masse de 
tissus nouvellement ossifiés parut faire corps avec sa base. 

Le bandage fut enlevé, les cie à rétablirent par 
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degrés sans qu'il se fit d’écartement nouveau, et le malade 
quitta la France dans un état de guérison parfaite, 

Jene connais pas d'exemple semblable de fracture del'apo- 
physe mastoïde , et je ne crois pas qu’il y ait d'autres causes 
capables de la produire que celles qui la diviseraient en la tra- 
versant. La forme conoïde de cette apophyse, la largeur de 
sa base, mettent sa résistance au-dessus de tous les efforts que 
pourraient faire l’un ou l’autre des sterno-mastoïdiens , seuls 
muscles dont la contraction tendrait à la fracturer ; d'un autre 
côté sa position, qui la protège contre les coups et les chutes, 
empêche que ces causes n'ajoutent leur action à celles des 
muscles, comme on le voit dans les fractures de la rotule et 
de l’olécrâne. 

Mais si l'apophyse mastoïde peut être fracturée par une 
balle, elle peut aussi recevoir et loger ce projectile dans son 
épaisseur ; en voici un exemple : Jeän Moreau, âgé de 23 ans, 
dragon , est atteint le 17 juin 1815 par une balle lancée d'un 
endroit peu éloigné. Celle-ci frappe la concavité du pavillon 
de l'oreille et pénètre jusque dans l'apophyse mastoïde. Di- 
rigé sur les hôpitaux de Paris, Moreau entre à l'Hôtel-Dieu , 
le 26 juin. Üne sonde introduite dans la plaie permit de re- 
connaître la balle et sa position. Après quelques tentatives, 
M. Dupuytren parvint à l’extraire, et le malade quitta l'hô- 
pital le lendemain. 


ARTICLE IV. 


DES FRACTURFS LE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DE L'HU-— 
MÉRUS. — DES LUXATIONS DE CET OS. — DIAGNOSTIC 
DIFFÉRENTIEL {{). — LUXATIONS RÉDUITES PAR LA 
MÉTHODE DE WHITE ET DE MOTHE, 


Un écrivain renommé a dit, en parlant de ces fractures et 
de ces luxations, qu'il est peu de maladies dont l'histoire 


(x) De la différence dans le diagnostic des luxations et des fractures de 
l'extrémité supérieure lhumérus, par M. Marx. ( Répert. d'anatomie , 
tome VI, page 165. } 
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soit plus avancée, et dans le traitement desquelles la chirur- 
gie soit plus voisine de ce terme idéal que l'on a nommé per- 
fection. Il sera facile de voir, dans le cours de cet article, 
combien cette assertion, à l'époque surtout où elle fut 
émise , était peu fondée. Plusieurs questions , en effet, d'une 
haute importance pratique n'avaient pas même été soulevées 
ou étaient encore sans solution. 

On avait établi en principe que dans les articulations orbi- 
culaires , la luxation est toujours complète : M. Dupuytren a 
prouvé par des faits que celle de l'articulation scapulo-humé- 
rale se fait quelquefois d'une manière incomplète. Les signes 
distinctifs de la luxation et de la fracture de l'extrémité su- 
périeure de l’humérus n'étaient que très vaguement indiqués, 
et dans plusieurs circonstances le praticien restait dans le 
doute faute de lumières suffisantes ; M. Dupuytren a trouvé 
dans un cas récent l’occasion de caractériser ces deux lésions 
avec une remarquable précision. Dans beaucoup de luxations, 
et surtout de luxations anciennes, le procédé de réduction 
ordinaire était encore insuffisant entre les mains mêmes du 
plus habile opérateur. M. Dupuytren n’a pas hésité à essayer 
récemment une méthode peu connue; elle a obtenu entre 
ses mains les plus heureux succès chez plusieurs blessés, 
et elle paraît destinée à rendre encore de précieux services. 
Enfin, l'importante question de savoir jusqu’à quelle époque 
il est possible d'opérer la réduction des luxations en général 
et de celles-ci en particulier, n'avait été jusqu'ici abordée par 
personne ; M. Dupuytren est le premier qui, dans ses leçons 
de clinique chirurgicale , ait tracé les règles qu'il failait sui- 
vre en pareille circonstance. Ses travaux ayant jeté un grand 
jour sur cette partie de la chirurgie , nous allons maintenant 
les passer en revue. 

O8s. I[,— Luxationde l'extrémité supérieure de l'humérus; 
réduction par la méthode de Mothe (1).—Une femme de qua- 
rante-un ans, mendiante, recue à l'Hôtel Dieu le 5 août 1834, 
raconta que, le 9 du mois précédent, se trouvant à une 


(r) Voir la page 65, 
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heure assez avancée de la nuit dans les fossés qui entou- 
rent le Champ-de-Mars, elle ava't été accostée par plusieurs 
individus qui avaient voulu lui faire violence. Elle résista, 
fut renversée, reçut des coups de bâton, et se releva en 
criant qu’elle avait le bras démis. Conduite à Saint-Lazare 
quelques jours après , les médecins de l'établissement pen- 
sèrent qu'elle était affectée d'une luxation de l'humérus , et 
firent, à quatre reprises différentes, des tentatives de réduc- 
tion qui n’eurent d’autres résultats que de rendre plus vives 
les douleurs qu’elle éprouvait. Depuis ces extensions infruc- 
tueuses , elle ressentait même , disait-elle, dans l'avant-bras 
et les doigts des engourdissements dont elle était exempte 
auparavant. 

Ce ne fut qu'un mois après l'accident qu'elle entra à 
J'Hôtel-Dieu. Elle présentait les symptômes suivants : saillie 
de l'acromion, aplatissement du deltoïde, écartement du 
coude qui ne pouvait être rapproché du tronc, impossibilité 
d'élever le bras vers la tête, enfin dans l'aisselle une saillie 
évidemment osseuse. Cet ensemble de symptômes constituait 
bien les signes de la luxation , mais ils sont aussi ceux de Ja 
fracture. La crépitation et la mobilité des fragments qui ca- 
ractérisent spécialement cette dernière lésion n'existaient 
pas, ilest vrai; mais il était possible que l'intervalle écoulé 
depuis l'accident, les eût fait disparaître. D'un autre côté, 
la fracture pouvait avoir été produite par les coups de bâton 
que Ja malade disait avoir reçus, de même que la luxation 
pouvait résulter de la position qu'avait prise le membre con- 
tre le sol au moment de la chute. Enfin, la saillie osseuse de 
l'aisselle ne représentait pas la rondeur uniforme de la tête 
de l'humérus. 

Vous voyez donc, dit M. Dupuytren, que sil’on ne con- 
sulte que les symptômes rationnels établis jusqu’à ce jour 
par tous les auteurs, sans exception, comme caractères diffé- 
rentiels de la luxation et de la fracture, il est impossible de 
porter un jugement, à priori, sur la nature du cas qui nous 
occupe. Cependant nous tenterons la réduction, et nous au- 
rons soin d'éviter les inconvénients que l'erreur entrainerait 
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pour la malade, si par hasard nous avions affaire à une frac- 
ture. Car ilne faut pas oublier que lorsque celle-ci est traitée 
pour une luxation, on peut bien la réduire, il est vrai; mais, 
en abandonnant les parties à elle-mêmes, les muscles repro- 
duisent peu à peu le déplacement, et celui-ci ne tarde pas à 
reparaître ; que si au contraire la luxation est prise pour une 
fracture, on n'en fait presque jamais la réduction complète. 
Dans tous ces cas, le malade reste plus ou moins estropié. 
Avant de procéder à l'opération, ceite femme y sera prépa- 
rée, suivant notre habitude, surtout lorsqu'il s'agit d’une 
luxation ancienne, par une saisnée, par l'application de cata- 
plasmes laudanisés autour de l'articulation, par des bains et 
l'ingestion de quelques grains d'extrait aqueux d'opium, ou 
d’une once de sirop de diacode. 
Au jour fixé, la réduction fut tentée par M. Dupuytren, 
‘suivant le procédé que nous décrirons plus loin. Aux premiers 
efforts d'extension, la malade jette de hauts cris; pour dé- 
tourner fortement son attention et suspendre ainsi la résis- 
tance des muscles, M. Dupuytren suppose qu'elle est accusée 
d’avoir été à la maraude la nuit de son accident, et lui en fait 
des reproches sévères ; elle s'en défend avec beaucoup de vi. 
vacité. Mais, malgré cette puissante diversion, la réduction 
ne peut être opérée; plusieurs autres tentatives sont tout aussi 
inutiles. Cependant on crut remarquer que l’aplatissement du 
deltoïde était moins prononcé. Cette circonstance et l’inutilité 
des efforts de réduction donnaient plus de probabilité à l'hy- 
pothèse de l’existence d'une fracture ; la diminution de l'apla- 
tissement du deltoïde pouvait provenir de ce que le cal encore 
tendre aurait été légèrement repoussé en dehors par les efforts 
d'extension; pour augmenter cette tendance on plaça un gros 
coussin entre le bras et le tronc, et on rapprocha le coude 
le plus qu'il fut possible de ce dernier à l'aide d’une bande. 
Au bout de quatre jours, ce bandage n'avait rien produit. 

Le fait que nous venons d'exposer, ditM. Dupuytren, sou- 
lève trois questions principales dont il est urgent de trouver 
la solution : 1° les signes que nous avons décrits précédem- 
ment étant tout-à-fait insuffisants, par quels moyens par- 
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viendrons-nous à établir le diagnostic? 2e En supposant qu'il 
y ait luxation et non fracture , les tentatives de réduction par 
la méthode que nous avons employée constamment et avec 
succès, n'ayant eu aucun résultat favorable, par quel pro- 
cédé obtiendrons-nous la réduction? 3° L’intervalle qui s’est 
écoulé depuis Paccident contre-indiquerait-il les tentatives? 

Par suite des difficultés que nous avons rencontrées, nous 
avons dû nous livrer à un examen approfondi des dispositions 
que présente l'articulation chez cette malade. En même 
temps, M. le docteur Malgaigne à bien voulu nous faire 
part des idées que ce cas lui a suggérées, et nous nous 
sommes empressé de les accueillir parce qu’elles nous ont 
paru justes. Voici ce qui est résulté de ce double examen : 
d'abord il existe chez cette malade un allongement assez 
considérable du membre blessé; or, dans toute fracture 
des os longs, s’il n'y a pas de déplacement, le membre con- 
serve sa longueur naturelle; si, au contraire, ilv a un dé- 
placement qui entraîne le chevauchement, le membre se rac- 
courcit. Chez cette femme, le bras luxé, mesuré de la saillie de 
l’acromion à celle de lolécrâne ou d'un des condyles de 
l'humérus, offre un demi-pouce de plus que l’autre. Ce signe 
seul est pour nous une preuve certaine, irréfragable de 
l'existence d'une Juxation, et dès lors nous devons éloigner 
toute idée de fracture. Mais, en outre, M. Malgaigne nous 
indique quelques autres signes que nous allons constater. 
Le premier, qui est la conséquence du précédent, consiste 
dans un accroissement en hauteur de la paroi antérieure de 
l'aisselle ; et, en effet, mesurée du bord inférieur de la cla- 
vicule au bord libre antérieur de la fosse axillaire, la paroi 
axillaire du côté affecté présente chez cette maladé un demi- 
pouce de plus que la paroï opposée. 2 La tête de l'os luxé 
doit nécessairement former, selon lui, une saillie en avant, là 
où d'ordinaire se remarque le creux sous-claviculaire , et Ja 
différence d'aspect qui en résulte pour les deux côtés de la 
poitrine est surtout sensible chez les personnes maigres : il 
est vrai que chez cette malade elle est très apparente. 3° En- 
fin, dit M.Malgaione, en appuyant les doigts immédiatement 
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sous l’acromion , on déprime facilement le deltoïde s'il existe 
une luxation, et c’est précisément ce que l’on observe chez 
cette femme. La dépression est impossible, au contraire, en 
cet endroit dans les cas de fracture. 

Ces quatre signes , constants dans la luxation, marquant 
dans la fracture, se soutenant l'un par lPautre, et suffisant 
même isolés, furent reconnus chez la malade en plein am- 
phithéâtre. 

La nature de la lésion étant par conséquent mise hors de 
doute , il s'agissait de savoir s’il y avait ou non contre-indica- 
tion à la réduction à cause de son ancienneté. E/expérience 
et des faits nombreux ayant démontré depuis long-temps à 
M. Dupuytren qu’on peut réduire sans inconvénients des 
luxations, beaucoup plus anciennes même que celle-ci, 
comme nous le prouverons plus loin, il n'hésita pas à se 
prononcer pour l’affirmative, et il s’occupa immédiatement 
de la recherche des moyens les plus propres à remplacer le 
procédé ordinaire qui avait été sans succès , d’abord dès les 
premiers jours de l'accident, entre les mains des médecins 
distingués de Saint-Lazare, et ensuite plus tard entre les 
siennes. M. Malsaigne saisit cette occasion pour soumettre 
à M. Dupuytren une méthode inusitée en France, qui con- 
siste à faire l'extension, le bras étant fortement relevé et 
par conséquent raccourci, au lieu de tirer sur le bras 
allongé et abaissé. C'était, dit M. Dupuytren, appliquer au 
cas présent le principe générai que je me suis fait pour toutes 
les luxations , c’est-à-dire disposer les os de manière qu'ils 
chevauchent lun sur l’autre, et que l'extension ait pour but 
réel de rendre au membre la longueur qu'il a perdue. M. Mal- 
gaigne ajoute que l'anatomie normale et pathologique de ces 
luxations l'avait porté à adopter cette méthode, avant qu’il 
eût connaissance des observations de Withe qui l'avait em- 
ployée autrefois, mais dans les luxations anciennes seulement. 
( Gazette médicale de Paris, septembre 1832.) (1) 


(1) En 1785, Mothe, l’un des chirurgiens de l'Hôtel-Dieu de Lyoñ , en- 
voya à l’Académie de chirurgie un Mémoire sur la luxation de l'humérus, 
dans lequel il proposait une méthode nouvelle dont il se disait l’invenrr- 
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Vous pourrez juger de la valeur de cette méthode, dit 
M. Dupuytren, par l'application que nous allons en faire à la 
malade que nous avons sous les yeux et aux autres qui se 
présenteront par la suite. Il est bon de vous prévenir que 
si elle ne réussissait pas , le cas étant très grave et ayant ré- 
sisté à nos moyens ordinaires, on n’en pourrait rien con- 
clure de trop défavorable. Si elle réussit, au contraire, il 
faudra bien lui accorder quelques avantages sur celle qui 
vient d'échouer. 

La malade étant préparée convenablement, on procéda, le 
44 août dernier, à la réduction, d'après le procédé de Mothe, 
cette opération fut confiée à M. le docteur Malgaigne, qui 
l'avait proposée chez cette femme. Celle-ci étant couchée, 
ua drap plié en travers fut placé sur l'acromion, ses deux ex- 
trémités ramenées vers les pieds et maintenues par des aides. 
Plus tard, la résistance que l’on rencontra pour réduire fit 
préférer de passer ces extrémités dans l'anneau scellé à la 
muraille. Le lacs extensif étant disposé de la manière ordinaire 
et confié à deux aides, le bras luxé fut relevé aussi haut 


teur. Gelte méthode consiste à saisir le bras à son extrémité inférieure ou près 
du coude, le malade étant assis ou couché sur un lit et l’avant-bras fléchi ; 
à le relever graduellement, en l’attirant à so1, c’est-à-dire en pratiquant une 
extension plus ou moins forte, jusqu’à ce qu’il soit le plus près possible de 
la tête ou d'une ligne parallèle à l’axe du tronc. Le bras amené dans cette 
situation, on fait une extension plus considérable dans la même direction, 
tandis qu'on exerce la contre-extension en appuyant fortement sur l'épaule, 

Mothe rapporte, dans son mémoire, huit observations de luxations qu’il 
a réduites par cette méthode avec une grande facilité. Chez quatre malades, 
dont deux femmes, un cocher fort et vigoureux et un nouveau-né qui avait 
eu le bras luxé par les manœuvres de la sage-femme, la maladie ne datait 
que de quelques heures; chez deux négociants , de vingt-quatre et quarante 
huit heures; enfin chez un homme d’une forte constitution, de dix-sept jours. 
et chez une femme de trente-deux ans, de cinq semaines (*). En Allemagne et 
dans plusieurs autres pays du Nord cette méthode est généralement connue 
sous le nom de Mothe et pour ainsi dire devenue populaire. Rust, chirur- 
gten distingué de Berlin, en donne la description dans son journal, le Aa 
gazin fur die gesammte Heilkunde, tome X, page 184. 


(*) Mélanges de chirurgie et de médecine, page 169. 
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que possible de façon à le rendre presque parallèle à l'axe 
du tronc, et l’on exerça ainsi l'extension. L'avant-bras avait 
été mis en pronation, pour substituer un levier droit au levier 
coudé que représente le membre en supination. 

Les premières extensions ne parurent causer que des dou- 
leurs médiocres ; la tête apparut parfaitement au creux de 
Vaisselle qu’elle remplissait ; peu à peu elle s’éleva vers la ca- 
vité où l'extension l’attirait, et les deux bords de l’aisselle 
qui, jusque là, étaient effacés, laissèrent apparaître le creux 
qui les sépare dans l’état ordinaire. Cependant on pressait 
avec les doigts et Ja paume de la main sur la tête de l'humé- 
rus , pour l'aider à regagner sa cavité au niveau de laquelle 
elle semblait parvenue; deux fois, dans cet espoir, on fit rap- 
procher le bras du tronc, et deux fois elle refusa de rentrer. 

En ce moment M. Dupuytren se chargea de l'opération, et 
pressant vigoureusement avec la paume de la main sur ja tête 
luxée , tandis qu'on faisait l'extension parallèlement à l'axe 
du corps, il ordonna aux aides d'abaisser Je bras et de Le ra- 
mener près du tronc en continuant l'extension. Un premier 
essai échoua, le second réussit complétement; lhumérus 
rentra à sa place sans faire entendre aucun bruit. Le moiï- 
gnon de l'épaule avait repris sa rondeur, le coude se rappro- 
€hait aisément du tronc , les mouvements de l'articulation se 
faisaientavec facilité, enfin la saillie de l’aisselle avait disparu. 
Le bras mesuré, comme il a été dit, restait néanmoins encore 
plus long que l’autre, et la saillie que fait la tête au-dessous 
de l'acromion semblait un peu plus basse que dans l'état 
naturel. Nous devonsfaire remarquer que M. Dupuytren a in- 
troduit dans ce procédé une modification qui, sans aucun 
doute, a puissamment contribué au succès de l'opération ; 
cest le refoulement exercé par lui de bas en haut avec la 
main sur la tête de l'humérus pendant les efforts d'extension. 

La malade fut reconduite dans son lit. Un léger cousgin 
fut mis sous l’aisselle , et le coude rapproché du corps. Elle 
ne sou!frait point, et dormit dès la nuit suivante. Trois jours 
après on enleva le coussin comme inutile, et l'on maintint 
seulement ie bras contre le côté. La saillie sous-acromiale 
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de la tête était la même, l'allongement persistait , ainsi que 
le gonflement autour de l'articulation et en avant vers le 
creux sous-claviculaire. Du reste, il n'y avait diminution ni 
du sentiment ni du mouvement dans aucune partie du 
membre, et M. Dupuytren regardait comme certaine la gué- 
rison complète de cette malade. 

Voilà un premier succès obtenu publiquement, et dans un 
cas difficile, à l'Hôtel-Dieu, par la méthode nouvelle, Mais 
pourquoi , la réduction une fois opérée , le bras n’a-t-il pas 
repris aussitôt sa longueur normale? Serait-ce , dit M. Du- 
puytren, qu une portion de la capsule aurait été refoulée dans 
la cavité glénoïde, ou bien existerait-il un boursouflement 
des cartilages ? Cette présomption n'est pas, comme on pour- 
rait le croire, sans fondement. Deux circonstances, en effet, 
peuvent déterminer le gonflement ou boursouflement des car- 
tilages d'une cavité articulaire, à la suite d’une luxation. 
D'abord la cause qui a occasionné le déplacement a dû néces- 
sairement retentir avec plus ou moins de force sur cette ca- 
vité par l'intermédiaire de la tête de Fos luxé : de là une 
cause d'irritation, d'inflammation même, dont les effets, vous 
le savez, sont, à la longue, d'augmenter la densité, l'épaisseur 
des parties qu'elle affecte; mais, en second lieu, l'expérience 
n’a-t-elle pas démontré que les cavités articulaires, privées de 
l'os qu’elles recevaient , tendent incessamment à s'effacer, et 
s’effacent en effet entièrement après un laps de temps plus 
ou moins grand. Il n’y a done rien d'étonnant à ce que, dans 
un cas de luxation déjà ancienne, la cavité articulaire n'offre 
plus sa profondeur ou sa capacité naturelle , et qu’on attribue 
à cette circonstance l'allongement du membre qui persiste, 
comme chez cette femme , ou qui survient, comme dans 
certaines luxations anciennes du fémur, après la réduction. 

Cependant, les explications que M. Malgaigne donne de ce 
fait sont également satisfaisantes. « Dans les luxations ré- 
centes , les muscles sus et sous-épineux sont appliqués contre 
la cavité glénoïde, le muscle sous-scapulaire forme une es- 
pèce de calotte sur la tête luxée : n'est-il pas présumable que 
le temps écoulé a permis la formation d'adhérences qu'aurait 
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encore favorisées l’irritation produite par plusieurs tentatives 
infructueuses de réduction? On a quelquefois trouvé, en dis- 
séquant ces Juxations un peu anciennes , des fausses mem- 
branes , passées. même à l’état cartilagineux. D'ailleurs, le 
gonflement dont les environs de l'articulation étaient le siége 
n'a pu cesser brusquement après la réduction, et le gonfle- 
ment n'occupe pas moins la partie supérieure de l'articulation 
que les autres côtés. Du reste, cet allongement, après la ré- 
duction, ne paraît extraordinaire que parce que jusqu’ici il 
n'avait jamais êté remarqué , et qu'aucun auieur n’en a fait 
mention. » Mais on ne sait encore s’il se rencontre plus ou 
moins apparent après la réduction de toute luxation un peu 
ancienne. 

M. Dupuytren était porté à craire qu’on ne pouvait attri- 
buer l'allongement qu’à la luxation en bas, au-dessous de la 
cavité glénoide; M. Malgaigne ayant fait observer que 
la tête humérale occupant la concavité d’une voûte formée 
par l'acromion , l'apophyse coracoïde et le ligament qui les 
unit, doit être évidemment à ur niveau inférieur quand elle est 
poussée sous l'un ou l'autre pilier de la voûte ; M. Dupuytren 
en appela à l'expérience pour décider la question. Sur des 
os secs , il demeura évident que la luxation sous l'acromion 
entrainait l'allongement du bras ; mais il restait des doutes 
pour la luxation sous le bec coracoïde. On produisit ce dé- 
placement sur une articulation fraîchement préparée avec ses 
ligaments, et les diamètres mesurés avant et après, M. Du- 
puytren fit voir qu'il entrainait un allongement d'environ un 
demi-nouce. Quant à la Iuxation en bas, l'expérience a été 
faite sur la même articulation. Tous les muscles enlevés, 
ila été impossible de luxer la tête humérale sur ce point; le 
deplacement est devenu facile dès qu’on a eu divisé avec le 
bistouri les fibres ligamenteuses qui unissent la capsule à 
l'apophyse coracoïde. Mais, dit M. Dupuytren, les résultats 
que nous venons d'obtenir sur cette articulation ont-ils lieu 
ordinairement sur le vivant? c’est ce qu’il faudra résoudre 
par de nombreuses autopsies. Ce qui est remarquable , c’est 
qu'il existe ici un allongement du membre de plus d’un pouce 
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et demi , allongement énorme, et dont il n’y à aucun exem- 
ple dans les observations recueillies jusqu'à ce jour. 

On peut juger, par les développements dans lesquels nous 
venons d'entrer, de combien de questions intéressantes l'é- 
tude des luxations scapulo-humérales soulève encore l'exa- 
men. 

Deux nouveaux cas s'étant présentés depuis cette époque, 
il à été procédé à la réduction par la même méthode. 

Ogs. IL. — Luxation de la tête de l'humérus. — Réduction 
par la méthode de Mothe. — L'un d'eux était offert par une 
blanchisseuse , âgée de soixante-sept ans, femme de petite 
taille, maigre et peu musclée, qui était tombée à la renverse 
dans une trappe de cave ouverte derrière elle , et avait roulé 
le long d’une douzaine de marches. L'accident avait eu lieu 
à huit heures du matin, le 27 octobre 1831 ; elle se rendit de 
suite à la consultation publique de l'Hôtel-Dieu. M. Pupuy- 
tren reconnut une luxation en bas et en avänt ou sous-cora- 
coïdienne. On procède aussitôt à la réduction. Un aide saisit 
le poignet du côté luxé, le relève parallèlement à l'axe du 
corps et le tire directement en haut. Un autre aide appuie sur 
l'omoplate pour faire la contre-extension ; M. Dupuytren 
assis dirige la tête de l’humérus avec les deux pouces. Au 
premier effort d'extension , la réduction a lieu sans difficulté 
et presque sans douleur. Le bras est abaissé avec précaution, 
rapproché du tronc et maintenu par un bandage. Au bout de 
douze jours la malade était guérie. 

Ce procédé consistant à soulever le malade par le bras 
luxé, on ne pourrait exercer l'extension s’il était d’une haute 
taille, à moins de le faire coucher, ou bien ilfaudrait quel’aide 
chargé de cette opération pût monter sur un plan plus élevé, 
comme sur une table. 

O8s. I.— Luxation de la tèfe de l'humérus. — Réduction 
par la méthode de Mothe. — Le surlendemain du jour où fut 
opérée la malade précédente, se présenta aussi à la consul- 
tation de M. Dupuytren une femme de quarante à quarante- 
cinq ans , faiblement musclée, mais de haute taille et af- 
fectée également d’une luxation en bas et en avant. On la fit 


FRACTURES ET EUXATIONS DE L'HUMÉRUS. 71 


coucher sur le dos ; un drap plié en cravate fut passé sur l’é: 
paule, et les deux chefs ramenés vers le bas du tronc du côté 
_ opposé furent confiés à deux aides chargés de faire la contré- 
extension ; les deux autres aides relevèrent le bras parallèle- 
ment à l'axe du tronc et firent l'extension, tandis que M. Du- 
puytren, avec ses deux pouces, repoussait de bas en haut la 
tête de l'humérus. Au premier effort la luxation fut réduite 
sans douleurs ; la malade se mit immédiatement à rire. Elle 
ne resta pas à l'hôpital. 

Dans ces deux cas, dit M. Dupuytren, les circonstances 
étaient des plus favorables, nous avions à traiter des luxa- 
tions toutes récentes, chez des femmes maigres, affaiblies par 
l'âge et sans résistance musculaire. Notre méthode ordinaire 
obtient , dans des cas semblables , une réussite également 
prompte. Néanmoins il faut remarquer que nous n’avons eu 
besoin ici ni de prendre aucune précaution, ni de fixer les 
malades à l'anneau pour faire l'extension, et que la réduction 
a été opérée sans efforts, avec une facilité et une prompti- 
tude remarquables. Il serait injuste, je crois, d'attribuer 
tous ces avantages à l’âge et à la constitution des malades et 
de refuser au procédé de Mothe la part qui lui est due. 

Nous venons, messieurs, de nous étendre assez longue- 
ment sur une méthode peu connue, et dont vous avez déjà 
apprécié la valeur par l'application qui en a été faite. Nous 
nous proposons de l’employer dans d'autres cas de luxations 
de l'humérus , lorsqu'ils se présenteront à notre examen. 
En attendant, nous appellerons votre attention sur quelques 
autres questions non moins importantes. 

Si l'observation clinique n’eût pas dès long-temps établi la 
fréquence de ces luxations, la disposition anatomique de l’ar- 
ticulation scapulo-humérale aurait suffi pour la faire pressen- 
ir. Ce n'est en effet qu'aux dépens de sa solidité que cette 
articulation jouit d'une mobilité si marquée. Une cavité pro- 
tégée par une voûte ostéo-fibreuse, une tète osseuse reçué 
dans-cette cavité, une capsule qui les enveloppe et les main- 
tient en rapport, un grand nombre de muscles qui les meu- 
vent, tels sont, vous le savez, les éléments de cette articu- 
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lation. Mais la disproportion qui existe entre les dimensions 
de la tête de lhumérus et celles de la cavité glénoïde, la laxité 
du ligament capsulaire et sa ténuité , surtout à sa partie 
inférieure , la situation du bras et ses usages qui l’exposent 
à chaque instant à l’action des violences extérieures, sont 
autant de circonstances qui provoquent ou favorisent le dé- 
placement du membre. Elles agiraient plus efficacement 
encore si l’omoplate qui accompagne l’humérus dans ses 
mouvements n'étendait ainsi la limite dans laquelle ces deux 
os conservent leurs rapports. 

Il n’est peut-être pas de sujet chirurgical sur lequel les au- 
teurs soient plus divisés que sur les différentes espèces de 
Juxations du bras. Ce n’est pas ici le lieu de faire l’histoire de 
ces nombreuses divergences d'opinion. Je me bornerai à vous 
rappeler que l'expérience et l'observation m'ont démontré 
que le bras peut être primitivement Iuxé dans trois directions 
principales : 1° en bas, sur le bord axillaire du scapulum ; 
20 en dedans ou en avant, dans la fosse sous-scapulaire ; 30 en 
dehors ou en arrière, dans la fosse sous-épineuse.La présence 
des apophyses acromion et coracoïde, unies par un ligament 
très fort, la situation de l’extrémité humérale de la clavicule, 
s’opposent à la luxation directement en haut. Cependant 
M. Astley-Cooper admet une luxation partielle dans ce der- 
nier sens ; la partie supérieure de la capsule étant déchirée , 
la tête de los s’appuie selon lui contre le bord postérieur de 
l'apophyse coracoïde. 

La luxation de l'humérus en bas, la seule qui soit primiti- 
vement possible pour quelques auteurs, estsans contredit la 
plus commune. Elle est généralement produite dans une 
chute sur le coude, et surtout sur la paume de la main, le 
bras étant étendu et directement écarté du corps. L’humérus 
s'incline alors sur la cavité glénoïde de manière à former avec 
elle un angle aigu , dont le sinus est tourné en haut; la tête 
de l'os glissant ainsi de haut en bas sur la cavité articulaire, 
se trouve poussée fortement contre la partie inférieure de la 
capsule; celle-ci pressée en sens inverse par le poids du 
corps, se déchire et laisse sortir la tête de l’humérus, qu'en- 
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traîne d’ailleurs la contraction des muscles grand-pectoral , 
grand-dorsal et grand-rond. Cette tête vient se placer sur le 
côté interne du bord antérieur du scapulum, entre le muscle 
sous-scapulaire , qui est en avant, et la longue portion du 
triceps qui est en arrière. Les muscles grand-pectoral, 
orand-dorsal et grand-rond agissent à la manière d’un le- 
vier dont le point d'appui est au coude et dont la résistance 
est à l'articulation de l'épaule. La luxation en bas peutencore, 
suivant quelques auteurs, être produite par un coup violent 
porté sur la partie externe du moignon de l'épaule , au-des- 
sous de l'acromion. Mais alors elle se complique souvent de 
fracture du scapulum ou de l'humérus. Elle peut être aussi 
déterminée par la simple action musculaire, dans un violent 
effort d'élévation du bras pour soulever un fardeau, ou pen- 
dant un accès d'épilepsie , soit qu'on admette que le deltoïde 
déprime la tête de l'os et la pousse inférieurement hors de la 
capsule, soit qu'on pense avec M. Boyer qu'il y a simulta- 
néité d'action des muscles grand-pectoral , grand-dorsal et 
grand-rond et des muscles élévateurs. 

Les symptômes de cette luxation sont : l'allongement du 
bras, sa direction oblique en dehors, l'écartement du coude 
qui ne peut être rapproché du tronc, l'inclinaison de la tête 
et du corps du côté affecté, la demi-flexion dekl’avant-bras, 
l'impossibilité des mouvements spontanés d'élévation et de 
rotation, le développement de douleurs vives par les tenta- 
tives que l’on ferait pour produire ces mouvements, la défor- 
mation de l'épaule , la saillie très considérable de l'acromion 
au-dessous de laquelle existe une dépression, provenant 
de l'aplatissement du deltoïde, qui n’est plus soutenu par 
la tête de lhumérus; celle-ci forme dans le creux de l’ais- 
selle une tumeur dure et arrondie. 

La luxation en dedans, ou en avant, survient dans une 
chute sur le coude écarté du corps et porté en arrière. La 
persistance de cette situation vicieuse, quand le malade est 
relevé, la présence d’une tumeur formée par la tête de l’hu- 
mérus au-dessous de la clavicule et au devant du moïgnon de 
l'épaule , qui est moins déformé que dans le cas précédent ; 
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enfin, l'impossibilité de ramener le coude en devant sans 
causer de très vives douleurs, ne laissent aucun doute sur 
l'existence d'une luxätion de cette espèce. Celle-ci est beau- 
coup moins fréquente que la luxation en bas ; elle est aussi 
rarement primitive et presque toujours consécutive à la pre- 
mière. 

Une chute sur le coude porté fortement en avant et en 
haut peut produire la luxation en dehors et en arrière. Ce 
déplacement est extrêmement rare et serait peut-être même 
impossible sans une disposition vicieuse de la cavité glénoïde, 
inclinée, par exemple, en arrière et considérablement allon- 
gée. Dans cette luxation, le bras, peu écarté de ja poitrine, 
est dirigé en devant et en dedans ; l'épaule est simplement 
aplatie à sa partie antérieure ; la tête de l’humérus fait saillie 
au-dessous de l’épine de l'omoplate, vers le côté externe de 
l'angle antérieur de cet os. 

Nous avons cru, dit M. Dupuytren, devoir entrer dans ces 
détails élémentaires, d’abord pour l'instruction de plusieurs 
d’entre vous, mais surtout pour les mettre en regard des mo- 
difications que l’on voudrait introduire dans la théorie géné- 
ralement admise , et que nous allons résumer. 1° L’allonge- 
ment du membre dans les luxations dites en bas, n’est pas un 
fait nouvellement observé ; nous l’avons constaté chez toutes 
les personnes que nous avons eu à traiter dans notre longue 
pratique; mais cet allongement existe-t-il dans toute espèce de 
Juxations de l’humérus, ainsi que quelques praticiens le pré- 
tendent, ou bien au contraire le bras est-il tantôt plus long, 
tantôt plus court, suivant l’espèce de la luxation, comme 
d’autres le pensent? 2° L’humérus ne peut-il se luxer primi- 
tivement que dans une seule direction, et les autres luxations 
admises jusqu'à ce jour, ne sont-elles que consécutives ? 
3° S'il est vrai qu’il n’y ait qu'une seule espèce de luxation 
primitive, dans quel sens a-t-elle lieu? 4° La luxation ne 
peut-elle se faire qu'avec déchirure de la capsule articulaire, 
ou bien suffit-il que celle-ci soit plus ou moins distendue et 
tiraillée pour que la tête de l'humérus s'échappe de sa ca- 
vité ? 5° Cette capsule déchirée, en exerçant une constriction 
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autour de los luxé, peut-elle, comme le croyait Desault, 
s'opposer à la réduction, où bien faut-il penser, avec Astiey- 
Cooper, que ce prétendu obstacle est tout-à-fait imaginaire ? 
À ces diverses questions, il faut encore ajouter les dissenti- 
ments qui existent à l'égard même de la structure anatomique 
de quelques uns des moyens d'union de l'articulation, et 
par suite desquels chacun explique à sa manière le Méca 
nisme et la fréquence du déplacement de l'humérus. C'est 
ainsi que les uns , et nous avons toujours partagé leur opi- 
nion, admettant que la partie inférieure de la capsule est 
son côté le plus faible, ont considéré la luxation en bas 
comme Ja plus commune à beaucoup près, tandis que d’autres 
soutiennent que c’est cette partie inférieure qui offre le plus 
d'épaisseur, que la capsule est beaucoup plus ténue sur d’au- 
tres points, et ne placent la luxation en bas qu'au troisième 
rang , à raison de sa fréquence et de la facilité avec laquelle 
elle peut être produite. I nous serait facile de puiser dans nos 
souvenirs et notre expérience des faits assez nombreux pour 
trancher dès aujourd'hui la plupart des questions précédem- 
ment posées ; mais cette discussion nous entraineraitfrop loin; 
nous les sisnalons à votre attention, et nous y reviendrons à 
mesure que nous rencontrerons de nouveaux faits. 

On dit généralement que dans les articulations orbiculaires 
le déplacement est toujours complet; l'anatomie patholo- 
pique a prouvé le contraire en offrant des exemples de luxa- 
tions incomplètes du bras et du fémur. 

OBS. IV. — Luxation incomplète de deux articulations 
orbiculaires. — Caractères anatomiques. — En 1824, le chi- 
rurgien en chef d’un des hôpitaux de Paris présenta à 
l'Académie une pièce pathologique provenant d’un homme 
mort huit mois après une luxation de l’humérus qui n’avait 
pas été réduite. Elle offrait une fausse articulation constituée, 
d'une part par la cavité glénoïde de l'omoplate et une petite 
portion de la surface des côtes; d’autre part, par la tête de 
l’humérus creusée en gouttière pour recevoir le bord anté- 
rieur de la cavité glénoïde, comme par une espèce de pin- 
glyme. Pendant la vie, le bras n’exécutait que de légers mouve- 
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mentsd'avant en arrière. Dans un cas de luxation spontanée du 
fémur, le même praticien a vu la tête ramollie s’arrêter sur le 
bord antérieur de la cavité cotyloïde et s’y fixer au moyen 
d'une engrenure. Voilà donc deux exemples bien constatés 
de luxation incomplète de deux articulations orbiculaires 
par excellence, luxation dont la possibilité , difficile à con- 
cevoir en effet, avait été universellement niée par les au- 
teurs. 

OBS. V.— Luxation de l'extrémité supérieure de l'humérus. 
— Arrachement de la tubérosité externe de cette extrémité. 
— Les occasions d'examiner l'articulation scapulo-humérale 
lorsqu'elle vient d’être récemment luxée, ne sont point très 
communes , les malades ne périssant jamais de cette affec- 
tion, mais seulement des complications qui peuvent survenir 
pendant son cours, ou qui la précèdent; on doit donc s'em- 
presser de profiter des circonstances de ce genre qui se pré- 
sentent. s 

Un homme atteint d'une hémorrhagie cérébrale se luxa le 
bras dans la chute que détermina son attaque; il fut trans- 
porté à l’Hôtel-Dieu dans les premiers jours de février 1830, 
et y mourut quelque temps après. Son articulation scapulo- 
humérale fut soigneusement disséquée par M. Loir, et ap- 
portée à l’amphithéâtre par M. Dupuytren, à sa leçon du 12 
février 1830. Voici ce qu’elle offrait d'intéressant : | 

La capsule fibreuse était largement ouverte à sa partie 
inférieure, et près de son insertion au col anatomique de 
l'humérus. 

La tête de l'os passait librement au travers et pouvait être 
sans aucune difficulté replacée dans son état normal; la 
tubérosité externe de l’humérus était fracturée et détachée 
du reste de l’os. 

Après l'examen de cette pièce, M. Dupuytren présenta les 
Considérations pratiques suivantes : 

La largeur de l'ouverture accidentelle faite à la capsule 
fibreuse de l'articulation vous prouve suffisamment que la 
tête de l'humérus aurait pu facilement repasser à travers cette 
ouverture et être remise dans sa situation naturelle. Desault 
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était persuadé que la déchirure faite à la capsule fibreuse par 
la tête de l'humérus était souvent tellement étroite, qu’elle 
mettait un obstacle très grand à la réduction de la luxation. 
Pour agrandir cette ouverture et permettre cette réduction , 
il faisait, malgré les douleurs très vives qu'il causait aux 
malades, exécuter des mouvements fort étendus à l’articula- 
tion, ce qui, ainsi qu’on peut bien le penser, pouvait quel- 
quefois produire de graves accidents. Sans nier l'existence de 
l'étroitesse de cette ouverture, nous croyons qu’elle n'estpoint 
aussi commune que le pensait Desault, et qu’elle est loin d'ap- 
porter de fréquents obstacles à la réduction de la luxation. 

La fracture de la tubérosité externe de l’humérus mérite 
aussi notre attention ; elle a été produite par la résistance ex- 
trème des tendons du muscle sous-épineux. Elle peut être 
comparée à l’arrachement de la malléole externe ou interne 
que l’on observe dans certaines luxations du pied, en dedans 
ou en dehors. Les os , dans ces circonstances, résistent sou- 
vent moins que le tissu fibreux des ligaments et des tendons, 
et leur rupture est la conséquence de cette disposition. 

Nous avons déjà vu quels sont les symptômes propres à 
chaque espèce de luxation scapulo-humérale , nous avons 
fait aussi remarquer que ces symptômes appartenaient 
également à la fracture de l'extrémité supérieure de l'humé- 
rus , et que dans beaucoup de cas il était très difficile de por- 
ter un jugement, et très commun de voir confondre ces deux 
lésions. Nous avons donc dû chercher à établir les signes 
différentiels de ces deux affections dans des leçons cliniques 
qui ont été l’objet d'un Mémoire publié par M. le docteur 
Marx. 

Toute personne affectée d’une luxation ou d'une fracture 
de la partie supérieure de l'humérus est tombée sur le côté 
du corps correspondant à la maladie ; mais la position du 
membre , au moment de la chute, n’est pas la même dans les 
deux cas; cette différence décide communément de les- 
pèce de lésion qui s’ensuivra, et fournit les moyens de la re- 
connaître. Le bras est-il écarté du corps, et dans cette position 
vient-il à être porté en avant ou en dehors pour aller à la ren- 
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contre du sol et amortir les effets dela chute, le déplacement, 
s’il a lieu, sera une luxation de la tête de l'humérus sans 
fracture. Le membre au contraire, a-t-1il été retenu sur les 
côtés de la poitrine , comme dans une chute inopinée, la main 
dans le gousset du pantalon, c'est sur le moignon de l'épaule 
que porte le poids du corps, et le déplacement, s’il existe, sera 
la suite d’une fracture ou d’un écrasement de la tête ou de 
la partie supérieure de l’humérus. 

Dans les deux cas, il y a douleur vive au moignon de l’é- 
paule et le malade croit toujours que la chute a été faite sur 
le siége de cette douleur. Mais lorsqu'elle est le produit d’une 
luxation , la chute ayant eu lieu sur la paume de la main, 
celle-ci est ordinairement souillée de terre ou de boue, ou 
présente des ecchymoses ou des excoriations; si, au contraire, 
la douleur est déterminée par la fracture de l'os, on recon- 
naît que la chute a eu lieu sur Je moignon de l'épaule, à 
l’absence de toute empreinte sur la main, aux souillures qui 
existent sur les vêtements ou sur la peau de l'épaule, à la 
contusion, aux ecchymoses ou aux plaies de cette région. 
Dans la luxation, la douleur tient à la déchirure de la capsule 
fibreuse et des tissus voisins ; dans la fracture, à la contusion 
du moignon de l'épaule et à la déchirure des parties molles 
par le fragment inférieur. 

Par suite de ces lésions , 1l peut y avoiret il y a communé- 
mentecchymose ; mais comme elle est produite, dans la luxa- 
tion , par la déchirure des parties internes de l'articulation, 
et dans la fracture par la contusion des parties externes de 
l'épaule, le siége de cette ecchymose est tout-à-fait différent 
dans les deux cas; dans la luxation, elle est située à la partie 
interne ou antérieure du bras; dans la fracture, sur le moi- 
gnon même de l’épaule, Enfin, elle est plus rare dans la 
luxation, presque constante, au contraire, dans les cas de 
fracture. 

Dans les deux lésions, l’acromion est saillant, le deltoïde 
-aplati; on sent un vide à son côté interne, et dans le creux 
de l’aisselle une saillie; mais une analyse exacte de ces 
symptômes lève presque toujours les doutes qu'un examen 
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superficiel aurait pu faire naître. En effet, la saillie de l’acro- 
mion est plus considérable , l'aplatissement du deltoïde plus 
orand dans la luxation que dans la fracture, où ce muscle 
paraît raccourci et comme gonflé. 

Dans la luxation, on sent au côté interne du muscle deltoïde 
un vide très manifeste produit par le déplacement interne 
de la tête de l'os; ce vide est moindre dans la fracture. La 
saillie, formée au creux de l’aisselle par suite d'une luxation, 
est très prononcée ; elle l'est beaucoup moins dans Îa frac- 
ture ; dans le premier cas la forme en est arrondie, elle est 
inégale dans le second. Toutes ces différences tiennent à ce 
que le déplacement est toujours plus complet dans l'une que 
dans l'autre de ces lésions. 

La mobilité et la crépitation sont nulles lorsqu'il y a luxa- 
tion; elles sont faciles à sentir et à entendre lorsqu'il y a 
fracture. En effet, l’humérus est-il luxé, on a beau imprimer 
des mouvements au membre, l'os du bras offre un tout con- 
tinu , qui souvent encore se meut de concert avec l'épaule, 
comme s'ils ne faisaient qu'un seul et même corps. Est-il 
fracturé , il y à une mobilité contre nature sur un point de 
l'extrémité supérieure de l'os; cette mobilité est ordinaire- 
ment accompagnée de erépitation, qui n’est jamais plus fa- 
cile à reconnaître que lorsqu après avoir saisi l'extrémité 
inférieure du bras, on lui fait exécuter des mouvements de 
rotation sur son axe. Enfin, ce qui distingue surtout la luxa- 
tion de la fracture, c'est que la première exige des efforts 
plus grands pour être réduite, et qu’il suffit après la réduc- 
tion de placer le bras contre la poitrine; tandis que dans la 
fracture, un appareil est indispensable pour mamtenir les 
fragments en contact , empêcher les muscles de reproduire 
le déplacement, et obtenir une guérison sans difformité 
et sans difficulté dans les mouvements. 

Il arrive quelquefois que lorsque la fracture consiste dans 
une simple solution de continuité sans déplacement, elle est 
confondue avec une forte contusion du moignon de l'épaule. 
La crépitation et la mobilité qu'on sent en imprimant des 
mouvements de rotation au coude , sont les seuls moyens de 
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lever les doutes. Il faut cependant ne pas s’en laisser impo- 
ser par une espèce de crépitation, de craquement que l’on 
rencontre dans une forte contusion de l'épaule, et qui est Île 
résultat de l’inflammation des surfaces articulaires et du dé- 
faut de sécrétion de la synovie. Voici quelques observations 
propres à démontrer les préceptes énoncés par M. Dupuytren. 

O8s. VE.— Fracture du col de l'humérus, méconnue et prise 
pour une contusion. — Marcelin ( Julien), àgé de trente-six 
ans, maçon, d’une bonne constitution, fut renversé d’une 
charrette qu'il conduisait, et tomba sur l'épaule gauche. — 
Une douleur vive, jointe à l'impossibilité d'exécuter aucun 
mouvement, fut la suite de cet accident. 

A l'hôpital Saint-Louis, où il avait été pour réclamer des 
secours, ces symptômes furent atiribués à une contusion, 
pour laquelle on lui conseilla des cataplasmes et quelques 
sangsues. Ces moyens ayantété sans résultat, Marcelin vint à 
l’Hôtel-Dieu huit jours après l'événement, et l'erreur du pre- 
mier diagnostic fut bientôt démontrée. En effet, après avoir 
saisi le coude d'une main , appuyé l'autre sur l'épaule , im- 
primé ensuite au bras des mouvements de rotation, M. Du- 
puytren reconnut une fracture de la partie supérieure de 
l'humérus à une mobilité contre nature et à une crépitation 
dont purent juger tous les assistants. 

Comme le malade était fort docile, M. Dupuytren résolut 
de traiter cette fracture par la simple position. Le membre 
fut mis dans la demi-flexion, un peu écarté du corps, sur un 
oreiller; deux liens furent fixés, l’un au bras et destiné à 
maintenir le fragment inférieur dans un rapport exact avec 
le supérieur, l'autre au-dessus du poignet pour avertir le 
malade de ne point remuer , et s'opposer aux mouvements. 

Le malade, entré à l'Hôtel-Dieu le 23 décembre 1822, 
resta dans cette position jusqu'au 17 janvier, et à cette 
époque, la consolidation étant établie sans aucune difformité, 
On lui permit de se lever et de porter son bras en écharpe. 

Tous les mouvements du membre étaient rétablis , ceux 
d'élévation seulement étaient un peu gênés, quand il sortit de 
l'hôpital. 
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Ogs. VIL.— Fracture de l'extrémité supérieure de l'hume- 
rus gauche, méconnue, el prise pour une contusion. — 
Maxime { Eugène ), bijoutier, àgé de quarante-neuf ans, 
entra à l'Hôtel-Dieu le 12 novembre 1821. 

Le malade avait fait huit jours auparavant une chute sur 
le moignon de l'épaule gauche; une douleur vive se fit sentir, 
et à l'instant même les mouvements du bras devinrent im- 
possibles ; bientôt une tuméfaction assez grande s’empara 
de cette partie. Un médecin fut appelé. Pensant qu’il n’y avait 
qu'une forte contusion, il ne conseilla que des applications 
émollientes et résolutives. | 

Quelques jours se passèrent, et le malade ne trouvant 
aucune amélioration vint à l'Hôtel-Dieu. 

Au premier abord , les signes de la fracture n'étaient point 
évidents ; on apercevait sur le moignon de l'épaule des traces 
de contusion; mais lorsqu'on imprimait au coude des mouve- 
ments de rotation , on sentait une crépitation très prononcée 
à la partie supérieure du bras. 

Tel était l'état du blessé. Il n’y avait aucun appareil à 
employer puisqu il n’y avait point de déplacement ; cependant, 
afin de favoriser autant que possible la consolidation de cette 
fracture ,et de s'opposer aux mouvements involontaires du 
malade, M. Dupuytren plaça le membre demi-fléchi sur un 
oreiller , et le retint par deux liens, l'un autour de la partie 
supérieure du bras , l’autre autour du poignet; les deux ex- 
trémités des liens étaient fixés à l’oreiiler par des épingles. 

Le malade garda cette position pendant trente Jours, sans 
éprouver la moindre douleur; le trente-cinquième, on lui 
permit de se lever en portant son bras en écharpe. La frac- 
ture était consolidée, et Maxime sortit parfaitement guéri 
le 18 décembre. 

Os. VIT. — Fracture du col de l'humérus, avec déplace- 
ment léger de la tête de l'os, simulant une luxation. — Un 
ancien militaire, âgé de soixante-deux ans, actuellement cor- 
donnier, fait, en marchant sur un plan incliné, une chute 
dans laquelle le poids du corps porte sur le membre thora- 
cique gauche appliqué sur le côté du tronc. Ce malade , con- 
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duit à l'Hôtel-Dieu le lendemain de l’accident, présente un 
gonflement assez considérable autour de larüculation sca- 
pulo-humérale, un raccourcissement du muscle deltoïde, 
une augmentation d épaisseur et de largeur de ce muscle, qui 
se laissait cependant un peu déprimer, une saillie de l'acro- 
mion plus marquée que dans les cas ordinaires, l’impossibi- 
lité de rapprocher le bras du tronc, une crépitation et une 
mobilité des fragments très obscures , une tumeur arrondie, 
dans le creux de Paisselle, ressemblant beaucoup à la tête 
de l'humérus , une espèce de saillie à la partie interne de 
l'épaule , sous le tendon du grand-pectoral. 

À cet ensemble de symptômes on voit combien était 
grande la difficulté d'établir un diagnostic. M. Dupuytren se 
prononça pour l'existence d’une fracture. L'appareil fut ap- 
pliqué ; mais deux jours après le gonflement avait augmenté, 
et l'on s’aperçut, en pansant le malade, que le muscle del- 
toide était moins large, moins épais et moins raccourci qu’il 
ne l’avait paru d'abord; qu’il se laissait déprimer ; qu'il y 
avait un vide au-dessous de lacromion, qui, lui-même, 
était assez saillant ; enfin, l'absence de toute mobilité de la 
part des fragments et a présence d’une tête parfaitement 
arrondie dans le creux de l’aisselle, durent suspendre le 
jugement que l'on avait porté. 

On exerça quelques tractions sur le membre ; un coussin 
remplissant parfaitement le creux de l'aisselle fut assujetti 
comme dans la fracture de la clavicule ; le bras appliqué sur 
ce coussin, y fut fixé par plusieurs jets circulaires de bande 
qui, serrés fortement, passaient de son extrémité inférieure 
autour du tronc, et agissaient de telle manière , que le tiers 
inférieur de l’'humérus , couvert par la bande, était porté un 
peu en avant et en dedans, tandis que son extrémité supé- 
rieure était dirigée un peu en arrière et en haut, et qu'elle 
reposait sur le coussin. 

Cinq jours après, le sonflement diminua et disparut pres- 
que en totalité; la crépitation se fit aisément entendre et 
sentir, et les doigts, portés dans le creux de l’aisselle, ren- 
contrèrent le fragment inférieur qui offrait beaucoup d'in- 
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égalités et paraissait composé de plusieurs pièces légèrement 
mobiles. Dès lors plus de doutes sur la justesse de l'opinion 
primitivement émise. On toucha aussi la tête de l'humérus; 
elle se trouvait déplacée et portée un peu en avant et en 
dedans. 

L'appareil fut réappliqué et renouvelé d'abord tous les 
trois jours, puis tous les cinq ou six jours seulement. Au 
quarantième, on le leva pour ne plus le replacer ; la mobi- 
lité et la crépitation avaient cessé ; le membre avait repris sa 
longueur ordinaire, le muscle delitoïde et l'acromion leur 
état naturel (1). 

Ogs. IX. — Fracture de la partie supérieure de l'humé- 
rus simulant une luxation. Lebby (Scolastique - José- 
phine), âgée de soixante-dix ans, se rendait de Paris à 
Bicètre , le 2 octobre 1823. Dans son chemin, eile fit une 
chute et tomba sur le moignon de l'épaule; elle ne vint à 
l'Hôtel-Dieu que trois jours après, 5 octobre. Voici quel était 
son état : inférieurement le bras était tuméfié ; supérieure- 
ment, le deltoïde était aplati, l'acromion saillant, le creux de 
l’aisselle rempli par une tumeur qu'il était facile de prendre 
pour la tête de l’humérus. Trompé par les rapports de l'é- 
lève interne, M. Dupuytren crut d’abord à une luxation ; 
mais examinant le membre avec plus d'attention, 11 reconnut 
un écrasement de la tête de l'humérus avec déplacement de 
la tête en bas et en dedans. Un appareil fut appliqué ; 1 resta 
en place trente-trois jours. On Yenleva le 7 décembre, et le 
12 du même mois la malade sortit guérie. L'épaule avait 
repris sa forme, et les mouvements commençaient à s'exécu- 
ter avec facilité (2). 

O8s. X. — Luxation de l'humérus droit en haut et en 
avant, consécutive à une luxation en dedans. — Réduction 
par la méthode de M. Dupuytren.— Hamlin, âgé de vingt-six 
ans, graveur sur cristaux, marchait avec précipitation sur le 
toit d’une maison à cinq étages pour donner des secours 


{1} Observation recueillie par M. Lisfranc. 
(2) Observation reeueillie par M. Heurteloup. 
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contre une incendie, lorsqu'il tomba dans la cour, et brisa 
dans sa chute un auvent en bois, situé à huït pieds de terre. 
Conduit à l'Hôtel-Dieu le 40 janvier 18147, il offrit une fuxa- 
tion de l'humérus et diverses contusions très fortes. Le bras 
fat placé sur un oreiller , on appliqua des résolutifs sur les 
régions contuses, et une saignée fut pratiquée. 

Le lendemain , le malade était couché sur le des, le bras 
étendu sur l'oreiller, écarté du corps, de manière à former 
avec lui un angle droit et saillant en dedans et en haut, ou- 
vert et rentrant en dehors et en bas, la paume de la main di- 
rigée en avant, tout ie membre dans le plus haut degré de su- 
pination. Quand on touchait le creux de l’aisselle , on ne sen- 
tait pas de saillie ; mais en promenant la main plus loin, on 
rencontrait en dedans et sous les muscles pectoraux une 
proéminence formée par la tête de l’humérus, séparée seule- 
ment de quelques lignes de la clavicule. 

Rapprochait-on le bras du corps, le malade étant sur son 
séant, on apercevait du côté de l'épaule une saillie formée 
par l’acromion , le muscle deltoïde légèrement aplati, ce qui 
tenait à ce que l’humérus était sorti de la cavité glénoïde de 
lomoplate et placé près de la clavicule. Faisait-on exécuter 
au membre des mouvements de totalité, des douleurs vives 
en étaient le résultat. Au-dessous de la clavicule existait une 
tumeur arrondie et soulevant les muscles pectoraux. Enfin, 
le malade ne pouvait porter le bras en arrière, ni à la 
tête, etc. 

À ces signes , il était facile de reconnaître une luxation en 
avant et en haut, consécutive à une luxation en dedans. Une 
nouvelle saignée fut pratiquée pour procurer un affaiblisse- 
ment général qui devait faciliter la réduction. 

Le lendemain, avant de procéder à l'opération, M. Düpuy- 
tren fait observer qu'elle sera laborieuse, parce que 
l'homme est fort, robuste et musculeux, et que d’ail- 
leurs ces espèces de luxations offrent toujours beaucoup 
plus de difficultés que les déplacements en bas ou en dedans. 
En effet , on ne parvient à réduire qu'après avoir exercé de 


vives et longues tractions, et en détournant l'attention du 
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malade par des questions pressantes et multipliées. Le bras 
fut ensuite placé et maintenu demi-fléchi et appliqué sur le: 
tronc à l’aide d’une serviette. Des résolutifs sont entretenus 
sur l'épaule. 

Vingt jours après, on permit au malade d'exercer des 
mouvements ; il fut long-temps encore à retrouver l'usage 
complet du membre. 

Quelquefois la luxation de l’humérus est compliquée de 
fracture de son col chirurgical. C’est alors une de ces lésions 
rares contre lesquelles la nature et l'habileté de l'homme de 
Yart ne peuvent presque rien. Maloré cette impuissance, un 
bon diagnostic est encore d’une extrême utilité pour l’appli- 
cation d’un appareil convenable. 

Ogs. XI. — Luxation de l'humérus compliquée de frac- 
ture du col, prise pour une luxation simple. — Tentatives 
infructueuses. — Un tonnelier de quarante-trois ans, as- 
sez vigoureux, montant sur une échelle mal fixée contre 
une porte, tomba dans l’embrasure, entraînant dans sa 
chute l'échelle elle - même. Le récit du malade est trop 
vague pour que nous puissions dire d’une manière précise ce 
qui est arrivé au moment de la chute. I se souvient seule- 
ment que le bras gauche passa entre deux échelons; qu’un 
des montants de l'échelle pressa fortement le moignon de l'é- 
paule de dehors en dedans, qu’il éprouva à l'instant même 
une très vive douleur dans l'articulation scapulo-humérale, 
une sorte de déchirement, et au’il tomba sur le côté gauche. 

On manda un chirurgien de village, qui, croyant avoir à 
traiter une luxation simple , pratiqua de nombreuses exten- 
sions , puis appliqua le bandage ordinaire. Îl est digne de 
remarque que, pendant les efforts d'extension , le malade 
éprouvait un soulagement notable. N'était-ce pas une preuve 
que les extrémités des fragments ayant été replacées, ces- 
saient d'irriter les parties molles environnantes ? Après une 
vingtaine de jours de repos absolu , le malade s’aperçut que 
son épaule était déformée, que le bras avait un excès de lon- 
gueur, et que les mouvements étaient on ne peut plus dou- 
loureux. 
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Néanmoins il ne réclama des secours plus éclairés que le 
25 janvier, cinquante-cinq jours après l'accident. Voici ce 
qu'il présentait alors à notre observation : la longueur du 
bras gauche excédait au moins d’un pouce celle du droit; les 
mouvements en arrière et en avant étaient très bornés , et 
médiocrement douloureux ; quoique le membre fût presque 
parallèle au thorax, il était impossible de l'y appliquer sans 
exciter une douleur des plus aiguës à la partie supérieure et 
antérieure de l'épaule. Les mouvements d’adduction étaient 
fort peu étendus , mais très douloureux. Le moignon présen- 
tait un aplatissement très sensible , qui ne ressemblait nulle- 
ment à la dépression qu'on observe dans les cas de luxation 
simple. L'acromion était saillant. L’œil et surtout la main 
faisaient reconnaître sans peine la direction anormale de 
l'humérus. Au lieu de seterminer sous la voûte acromiale, 
ilse portait en dedans, et allait s’unir au fragment supérieur, 
formant avec l'extrémité inférieure de ce dernier un angle 
saillant dans le creux de l’aisselle. La tête de l’humérus se 
trouvait immédiatement au-dessous de l'extrémité acromiale 
de la clavicule. Elle y faisait un relief remarquable en sou- 
levant le bord deltoïdien du grand pectoral. Lorsqu’avec le 
pouce on exerçait, de haut en bas, une légère pression sur 
cette éminence, on imprimait un mouvement à la totalité du 
bras. 

Le jour de l'entrée, l’interne de la salle fit quelques tenta- 
tives qui n’aboutirent à rien; des bains et des cataplasmes 
calmèrent un peu les douleurs que déterminaient les moindres 
mouvements. Toutefois, M. Dupuytren annonça qu'il n’a- 
vait aucun espoir de réduction, bien que le cal eût proba- 
blement acquis toute sa solidité ; 1l n'avait pas oublié qu’un 
chirurgien célèbre s'était vivement repenti d’avoir cédé aux 
instances de son malade. La seule règle de conduite à suivre 
dans cette triste complication, consiste à s’opposer efficace- 
ment à la tendance qu'ont les extrémités des fragments à 
se porter en dedans. Lorsqu'on ne peut parvenir à distin- 
guer la fracture de la luxation, M. Dupuytren donne ce 
précepte important : Rendez au membre , par des manœu- 
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vres convenables, sa forme et sa longueur naturelles; retour- 
nez auprès du malade sept ou huit heures après : si vous 
trouvez l'épaule déformée, soyez assuré que vous avez affaire 
à une fracture. 

Nous avons vu, continue M. Dupuytren, par la cinquième 
observation, combien il est quelquefois difficile de distinguer 
la luxation, même récente, de la fracture de l'humérus. Ce- 
pendant, et ceci doit vous engager à acquérir des connais- 
sances positives, précises, sur les caractères de ces lésions ; 
l'erreur à cet égard n’est commune que parmi les personnes 
peu instruites ou fort peu habituées à observer. Il nous est 
arrivé souvent de recevoir dans nos salles des individus af« 
fectés de fractures ou de luxations qui avaient été méconnues 
en ville, bien que les symptômes caractéristiques en fussent 
évidents. Mais dans les luxations anciennes , les signes diffé 
rentiels que nous avons énumérés sont souvent bien moins 
aisés à saisir. Vous avez pu vous en convaincre par l’exemple 
de la malade { première observation } qui nous a fourni le 
sujet de ces réflexions. Les symptômes propres à la fracture 
peuvent avoir disparu, s'ils ont jamais existé ; il reste les 
symptômes communs aux deux lésions, mais de plus dés 
symptômes particuliers à la luxation que letémps n’a point 
effacés; et ce sont ces derniers qu'il ab rechercher avec 
soin dans les cas épineux. | 

Parmi eux se trouvent ceux que nous avons décrits pré- 
cédemment; savoir, 4° l’allongement du bras, symptôme 
qui n’est pas nouveau, nous le répétons , mais dont jusqu'ici 
on n’a pas reconnu toute l'importance ; 20 l'allongement de la 
paroi antérieure de l’aisselle; 3° la déformation du moïgnon 
de l'épaule et la dépression facile du deltoïde avec les doists. 
Quant à cette proéminence que l’on rencontre en avant sous 
l’'apophyse coracoïde et le muscle grand pectoral, et qui est 
indépendante de la saillie osseuse de l’aisselle , il ne faudrait 
pas lui donner plus de valeur qu’elle n’en à réellement, car 
elle s’observe dans le cas où la fracture est accompagnée d’un 
léger déplacement de l'os, ainsi que nous l'avons démontré 
par un fait ( observation cinquième ). 


88 LEÇONS DE M, DUPUYTREN. 


Ce ei ge 


ARTICLE V. 


DE LA RÉDUCTION DES LUXATIONS ANCIENNES. 


!. Nous voici maintenant arrivés à l'examen d’une question 
neuve et intéressante sur laquelle nous avons souvent appelé 
l'attention dans nos leçons des années précédentes, et que 
nous avons ainsi formulée : Jusqu'à quelle époque est-il 
possible de réduire les luxations (1) ? 

La différence déduite de cette ancienneté est de la plus 
grande importance pratique , car la réduction des luxations 
qui datent d'une époque plus ou moins éloignée est bien au- 
trement difficile que celle des déplacements récents. Les par- 
ties molles et l’os lui-même ont alors contracté une certaine 
habitude de position. Les ligaments et les muscles environ- 
nant une articulation malade acquièrent une roideur qui se 
prête difficilement aux efforts de réduction, et la déchirure 
faite aux ligaments orbiculaires peut être cicatrisée de ma- 
nière à rendre impossible le retour de l'os dans sa cavité. 

Ce n’est qu'en multipliant les faits qu’on peut parvenir à 
résoudre la question qui nous occupe et à tracer aux prati- 
ciens des règles à suivre en pareil cas. Les anciens pensaient 
qu'on ne devait plus faire de tentatives dès que la luxation 
avait quelques jours de date. Cette opinion sur les dan- 
gers de réduire les luxations anciennes se conserva long- 
temps. Ben]. Bell la partageait , encore bien qu'il connût les 
succés obtenus par Withe et Freeke, habiles chirurgiens 
anglais. L'autorité de Bell influa sur la conduite de De- 
sault ; mais , s’il faut en croire Bichat, l'expérience le ramena 
à une pratique plus hardie; et des succès complets, obtenus 
sur, des luxations de quinze à vingt jours , le portèrent à en 


_(x) Jusqu'à quelle époque est-il possible d'opérer la réduction des luxa- 
uons, par M, Marx ( Répert, d'anaf,; tome VII, page 52). 
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tenter au bout de trente-cinq jours. Bichat assure l'avoir vu 
dans les deux années qui précédèrent sa mort réduire des 
luxations de deux, trois et même de quatre mois. 

Un mémoire contenant six observations, publié dans le 
Répertoire d'anatomie et de chirurgie (1), par M. Flaubert, 
chirurgien en chef de l'Hôtel-Dieu de Rouen, serait peu 
propre à encourager les praticiens à réduire des luxations 
anciennes. Dans cinq de ces observations , la réduction a en- 
trainé de graves accidents, la déchirure d'une grosse artère, 
celle des nerfs et des muscles. Ces accidents, dit M. Klau- 
bert, sont d'autant plus à craindre que la luxation sera plus 
ancienne , ou qu’elle aura été accompagnée de plus de gon- 
flement ou d’autres signes d'inflammation. C’est cette in- 
flammation , ajoute-t-il, antérieure à {a réduction, qui 
nous parait principalement disposer les parties à se déchirer 
en déterminant les adhérences des vaisseaux et des nerfs 
aux parties voisines. De plus, l'inflammation ramollit, pour 
ainsi dire, le tissu des muscles et même celui des artères et les 
rend moins propres à résister aux efforts extensifs. L’exis- 
tence de cette inflammation adhésive a été démontrée par 
l'autopsie de deux des malades dont il rapporte l'histoire. 
Chez le sixième, la réduction d'une luxation ancienne du fé- 
mur a été suivie de la mort, par l'effet d'une violente inflam- 
mation locale, qui à donné lieu à des symptômes généraux 
des plus graves. De quatre de ses observations M. Flaubert 
conclut.encore que beaucoup de paralysies du membre su- 
périeur, atiribuées à la luxation elle-même, sont dues aux 
efforts de la réduction. 

L'un de nous a traité ce sujet dans le Recueil précité, 
et prouvé que les nombreuses observations consignées dans 
les auteurs et celles non moins nombreuses que lui a fournies 
la pratique de M. Dupuyiren, soit en ville, soit à l'Hôtel-Dieu, 
conduisent à des résultats tout opposés à ceux de M. Flau- 
bert. À quoi peut tenir ce contraste? Serait-ce à des diffé- 
rences d'âge , de sexe, de constitution ? mais ces variétés in- 


(x) Tome IT, page 55. 
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dividuelles se trouvent dans les faits cités par ce chirurgien. 
Serait-ce plutôt à la manière de réduire? mais à l’'Hôtel- 
Dieu de Rouen le procédé est exactement le même que celui 
dont M. Dupuytren se sert à Paris. Il y a donc lieu de 
penser que M. Flaubert a été plus malheureux que les autres 
chirurgiens dans les cas que sa pratique a pu lui offrir, ou , 
ce qui est beaucoup plus probable, d’après le mérite reconnu 
de ce chirurgien, que ces malades étaient dans des circon- 
stances défavorabies. 

« Si les tractions violentes, dit M. Marx, qu’exigent les 
réductions des luxations anciennes peuvent causer des acci- 
dents, les réductions de luxations récentes n’en sont pas tou- 
jours exemptes. Pourquoi, d’ailleurs, abandonnerait-on à 
elles-mêmes les luxations anciennes? La nature ne les guérit 
pas, ou sielle les guérit, ce n’est qu'avec des difformités qui 
rendent pour toujours les membres incapables de remplir 
leurs fonctions. La tête d’un os une fois sortie de sa cavité, 
n'y rentre jamais spontanément. Les exemples que l’on 
trouve dans les auteurs, de réduction spontanée de luxations 
de la mâchoire inférieure, de la base des phalanges, etc. , ne 
font que confirmer ce principe : elles établissent une infirmité 
plutôt qu’elles ne prouvent une possibilité, car elles sont le 
résultat d’un affaiblissement des ligaments et des muscles, 
affaiblissement qui permet à la luxation de se reproduire 
avec la même facilité qu'elle s’est réduite. Les muscles, loin 
de contribuer à ramener un os luxé à saplace naturelle, tendent 
presque toujours au contraire à l'en éloigner, ou du moins à 
l'empêcher d'y rentrer. Les mouvements restent supprimés 
dans certains sens , bornés et douloureux dans d’autres. En 
vain de nouvelles cavités se forment et remplacent les an- 
ciennes qui finissent par s'effacer; ces cavités artificielles , 
toujours imparfaites, ne sauraient suppléer les cavités natu- 
relles , et les muscles comprimés, éloignés ou rapprochés de 
leurs points d'insertion, ne sont plus propres à remplir leurs 
fonctions ordinaires : ils passent à l’état graisseux; les mem- 
bres finissent par s’atrophier et par devenir à charge aux 
malades. » 
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Nous pourrions citer, à l'appui de la doctrine de M. Du- 
puytren sur ce sujet, l’histoire complète de trente-cinq 
cas de luxations plus ou moins anciennes. Nous nous borne- 
rons à en donner un extrait, sauf les faits les plus remar- 
quables qui seront consignés avec quelques détails. 

Sur ce nombre, on compte vingt-six luxations de l’hu- 
mérus, six du fémur , et trois de l’avant-bras. 

De ces 35 luxations, 5 ont été réduites du 5° au 10€ jour. 
— 40° au 20e 
== 20° an 30€ 
—— 30° au 40° 
—— 40€ au 50€ 

90€ au 60€ 
— 60€ au 70e 
— 10€ au 80€ 
— 80° au 90° 
— 90€ au 1006 
— au bout de deux ans. 
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Des trente-cinq, Vingt-huit sont tirées de la pratique de 
M. Dupuytren, soit en ville, soit à l'hôpital. La plus récente 
datait de cinq jours, la plus ancienne de quatre-vingt-dix- 
neuf jours, la plupart de vingt, quarante et cinquante 
jours. { Voy. le Répertoire , Mémoire de M. Marx.) 

Un seul de ces vingt-huit malades est mort, non par suite 
d'accidents occasionnés par la réduction {la luxation n’était 
d’ailleurs que de six jours }, mais d’affections concomitantes, 
de déchirures énormes des parties molles avoisinant l’arti- 
eulation et produites par les morsures d’un cheval furieux. 

Un second malade a conservé de la difficulté dans les mou- 
vements de la main et des doigts. La réduction avait été 
opérée huit jours après l’accident. 

Enfin, chez un enfant âgé de dix ans, dont la luxation du 
coude remontait à soixante-seize jours, la réduction fut im- 


possible, et ce cas doit être par conséquent déduit du chiffre 
total des succès. 
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Tous les autres malades ont promptement et parfaitement 
guéri, sans avoir éprouvé le moindre accident. 

Les vingt-neuvième et trentième observations appartien- 
nent à Desault. L’une des luxations { scapulo-humérale } 
a été réduite le quarante-cinquième jour ; il est survenu un 
emphysème de la poitrine, qui a été avantageusement com- 
battu , et le malade, âgé de soixante ans, a été complétement 
guéri le trentième jour de l'opération. La deuxième luxation 
{ scapulo-bumérale aussi) dont l'histoire a été recueillie par 
Giraud, chirurgien en second de l'Hôtel-Dieu, à l’époque où 
Desault en était le chirurgien en chef, fut réduite par ce der- 
nier, le quatre-vingt-dixième jour. C'était une femme âgée 
de trente-quatre ans qui en était atteinte ; elle fut parfaite- 
ment guérie le soixante-huitième jour après l'opération. 

Les trente-unième et trente-deuxième sont tirées de l’ou- 
vrage de Mothe. Nous les avons rappelées précédemment. 

La trente-troisième a été offerte par une femme de cin- 
quante-cinq ans, et réduite par M. Sanson, chirurgien en 
second de l'Hôtel-Dieu, le quatre-vingt-dix-huilième jour, 
après deux tentatives seulement. Il ne survint pas d’acci- 
dents , et la malade fut bientôt en état de quitter l'hôpital. 
({ Nouveaux Éléments de pathologie médico-chirurgicale, par 
MM. Roche et Sanson, tom. 1v.) 

La trente-quatrième est consignée dans le Traité de chi - 
rurgie de Delamotte , et a pour objet une luxation de l’hu- 
mérus, qu'un médecin nommé Desrosiers s'était faite en 
tombant de cheval, et qui fut réduite par l’auteur lui-même 
après deux mois d'existence. « Nous réussimes, dit Delamotte, 
autant bien que nous pouvions le souhaiter , » et il ajoute 
qu'il a réduit de la même manière et avec le même succès 
deux autres luxations presque aussi anciennes que celle-ci. 

Enfin, la trente-cinquième est extraite des Mémoires de 
l'Académie de chirurgie, tom. v, et contient l'histoire d'une 
Iuxation de la cuisse, qui, méconnue et constatée à diverses 
reprises , fut enfin réduite au bout de deux ans. 

Il s’agit dans cette observation d'une jeune dame de vingt- 
deux ans, qui, ayant pris pour accoucher une position toute 
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particulière, se serait luxé la cuisse dans un mouvement 
brusque et violent qu’elle fit au moment même de l’accouchc- 
ment. Louis Forestier, chirurgien habile de la ville de Saint- 
Claude, Tissot de Lausanne et Cabanis de Genève , avaient 
tous vu, examiné la malade et reconnu positivement la luxa- 
tion , ainsi que M. Guyenot de Paris qui en à adressé l'ob- 
servation à l’Académie de chirurgie. Malgré ces témoi- 
gnages , l'histoire de ce fait présente des circonstances si 
extraordinaires, qu'on ne peut s'empêcher d'élever des 
doutes sur la véritable nature de la maladie de l'articulation 
de la hanche. Nous ne l'avons donc rappelé que pour mé- 
moire, et non comme preuve ni comme exemple à suivre en 
pareille occurrence. En effet, un jeune homme de vingit-trois 
ans, portant depuis deux ans une luxation de l’humérus en 
avant, qui avait été méconnue, s'étant présenté à la con- 
sultation publique de l'Hôtel-Dieu , le 27 juin 4829, M. Du- 
puytren lui conseilla de ne rien laisser tenter pour en obtenir 
la réduction. 

Parmi les observations de luxations anciennes que nous 
devons à la pratique de ce célèbre professeur, nous en rap- 
porterons plusieurs empruntées au travail de M. Marx, et 
deux entre autres qui offrent des circonstances extrêmement 
curieuses et peut-être sans analogues dans l'histoire de l'art, 

OBs. LE — Luxation de la cuisse gauche, méconnue en 
ville , et réduite au bout de trente et un jours. — Guillemi- 
not (Pierrc-Sébastien) , àgé de vingt et un ans, d’une con- 
stitution grêle, manœuvre, luttant avec un camarade, fut 
renversé sur le côté gauche du corps, la jambe et la cuisse du 
même côté étant portées en avant et dans une forte adduc- 
tion, de manière à croiser la jambe et la cuisse droites. 

Dans cette chute, la cuisse gauche appuyant sur le sol par 
la partie externe de son extrémité inférieure , eut à supporter 
tout le poids du corps sur l'extrémité supérieure de son fé- 
mur, alors dirigé obliquement en avant et en dedans; celui ci 
qui faisait l'office d’un levier du premier genre, dont le point 
d'appui était le côté interne et inférieur de la cavité coty- 
loïde, dont la puissance était le poids du corps, et la résis- 
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tance les ligaments capsulaires et internes, fut luxé en haut 
et en arrière. 

Le malade ne put se relever ni exécuter aucun mouvement 
avec son membre; il s’aperçut bientôt qu'il était plus court 
que l’autre. Transporté chez lui, ses parents firent appeler 
un médecin qui méconnut la luxation, et par conséquent ne 
put lui porter aucun secours. Au bout de trente jours, Guille- 
minot voyant que la jambe restait mal conformée et bien 
plus courte que celle du côté droit, voulut entrer à l'Hôtel- 
Dieu le 19 octobre 1822. Voici quel était son état : la cuisse 
gauche , plus courte de troïs pouces que celle du côté op- 
posé, était légèrement fléchie, portée dans ladduction et 
fortement tournée en dedans ainsi que le genou et la pointe 
du ‘pied. Le grand trochanter, plus élevé et plus saïllant que 
celui du côté droit, formait avec la tête du fémur deux sail- 
lies distinctes par lesquelles le côté externe de la fesse se 
trouvait soulevé. 

Le pli de l’aine était beaucoup plus haut et plus profond 
que celui du côté droit; si on venait à y porter la main, on 
ne sentait point la résistance qu'oppose ordinairement la 
partie antérieure de la tête et du col du fémur, résistance 
fort appréciable dans l’état sain. 

Les mouvements d'extension complète, d'abduction et de 
rotation de la cuisse en dehors , étaient impossibles. Le ma- 
lade pouvait marcher à l’aide de demi-béquilles, et appuyaïit 
même, légèrement il est vrai, l'extrémité de son pied gauche 
sur le sol. 

Après avoir vu cet homme, M. Dupuytren reconnut de suite 
la nature de son mal, et l'ayant interrogé attentivement, il 
lui promit sa guérison , pourvu toutefois qu’il ne mentit pas, 
comme un individu qui, ayant une luxation du fémur, effec- 
tuée depuis neuf ans, et entrant à l'Hôtel-Dieu pour quelque 
maladie légère, crut devoir profiter de son séjour pour s’y 
faire guérir de sa luxation ; en conséquence , il n’en déclara 
l'ancienneté qu'après s'être laissé vigoureusement et inu- 
tilement tirailler le membre pendant trois quarts d'heure. 

Le soir même de l'admission de Guilleminot, une once de 
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sirop diacode lai fut donnée, et un cataplasme émollient fut 
placé sur la hanche gauche. Le lendemain M. Dupuytren le 
fit transporter à l'amphithéâtre; et après avoir exposé l’his- 
toire de la luxation, il se mit en mesure de la réduire. 

Les efforts qu’on fit pour opérer la réduction furent d’abord 
sans résultat; mais à la seconde tentative d'extension, ils ame- 
nèrent la rentrée de la tête du fémur dans la cavité cotyloïde. 
Une secousse et un bruit particulier firent sentir et entendre 
aux aides le moment où la réduction eut lieu. 

Le membre comparé à celui du côté droit avait la même 
conformation, seulement la longueur offrait quelques lignes de 
plus. Cette disposition tenait sans doute au gonflement qu’a- 
vaient éprouvé les tissus qui revêtent la cavité cotyloïde. Le 
malade fut transporté à son lit; les deux cuisses furent 
tenues rapprochées l’une contre l’autre et demi-fléchies sur 
un large oreiller. 

Pendant plus de vingt jours il se plaignit de douleurs à la 
plante du pied gauche, qui furent quelquefois assez vives 
pour l’éveiller ; il les éprouvait d’ailleurs avant la réduction 
de sa luxation; elles finirent par disparaître. Au vingt-cin- 
quième jour, le malade put se lever et marcher avec des bé- 
quilles. Il est sorti parfaitement guéri et se servant de son 
membre comme de celui du côté droit, le 27 novembre 1822, 
trente-huit jours après son entrée à l'Hôtel-Dieu (1). 

Ogs. I. — Luxation de l’humérus, réduite après trente- 
deux jours. — Jacques - Louis Lefebvre, âgé de trente- 
neuf ans, d'une constitution athlétique, vint à l'Hôtel-Dieu le 
2 décembre 1812, ayant une luxation de l'humérus du côté 
droit. Elle était facile à reconnaître aux signes suivants : al- 
longement du bras, aplatissement du deltoïde , présence de 
la tête de l’humérus à la partie inférieure de la cavité glé- 
noïde , tumeur sous l’aisselle, impossibilité de porter le bras 
en avant, sur la tête, et d'appuyer le coude au corps. Le 
malade interrogé sur la nature de l'accident qui avait pu 
donner lieu à cette luxation, la rapporta d’abord à un effort, 


(x) Recueillie par M, Robouam. 
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ne se rappelant pas ou ne voulant pas se rappeler qu'après 
avoir fait l'effort auquel il attribuait sa maladie il était tombé, 
et que pour prévenir les accidents de la chute il avait porté 
la main en avant; il ne voulut jamais faire cet aveu à 
M. Dupuytren, parce qu'il craignait qu’en donnant une cause 
si légère à son mal, on fût moins disposé à le soulager. 
Malgré le temps depuis lequel datait cette luxation, M. Du- 
puytren ne crut pas la réduction impossible. Le malade fut 
assis sur une chaise, le côté gauche du corps appuyé sur la 
balustrade de Famphithéâtre ; un drap plié en cravate , placé 
sous l’aisselle du côté malade et soutenant une pelote, fut for- 
tement fixé par ses deux extrémités; une serviette passée 
au-dessus de Ia main servit à faire l’extension; M. Dupuy- 
tren, dirigeant les forces des aïdes , s’occupait à distraire le 
malade en lui faisant des questions auxquelles il était obligé 
de répondre. La luxation fut réduite en moins d’une minute, 
et quoiqué le bruit qui se fait ordinairement entendre en 
pareille circoustance n’eût pas été perçu par toutle monde, la 
longueur du membre revenu à son état naturel, la consis- 
tance qu'offrait le deltoïide, l'impossibilité de sentir la tête 
de l'os sous l'aisselle, prouvèrent que la réduction était 
opérée. Comme le déplacement avait une date ancienne, et 
que les muscles étaient déjà habitués à leur nouvelle position, 
on maintin! le coude près du corps au moyen d’une bande 
fortement serrée, et l’on écarta la tête de l'os en plaçant un 
coussin sous l'aisselle; le malade sortit quatre jours après 
son entrée à Fhôpital, exécutant avec facilité et sans dou- 
leur tous les mouvements que lui permettait l'articulation 
avant son accident {{). 

Ogs. Il. — Luxation de l'humérus, en haut et en avant, 
réduite le quarante-neuvième jour. Pas d'accident. — La 
nommée Charbonnet (Jeanne), âgée de soixante-cinq ans, 
mère de vingt-six enfants, petite, décrépite, jouissait ce- 
pendant d'une assez bonne santé, quand, le 12 février 1819, 
à huit heures du soir, ayant voulu traverser sans lumiéro 


(r) Recuoillie par M. Deguise, 
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une buanderie, elle fit une chute dans laquelle tout le poids 
du corps porta sur le coude du côté droit; relevée à l’in- 
stant même, elle fut replacée dans son lit, et le lendemain 
conduite au bureau central des hôpitaux, où un chirurgien lui 
assura que les douleurs qu’elle éprouvait, et l'impossibilité 
où elle était de remuer son bras, n'étaient que le résultat 
d’une forte contusion, et qu'il suffirait, pour en obtenir la 
guérison , d'appliquer pendant quelques jours des cataplas- 
mes émollients sur l'épaule. La malade, très confiante, s’en 
retourna chez elle, suivit exactement l’ordonnance, et ce ne 
fut que le quarante-huitième jour que, n’observant aucun 
changement, elle vint à l'Hôtel-Dieu consulter M. Dupuytren, 
qui, à l'inspection du membre, reconnut une luxation de la 
tête de l’'humérus, en haut et en avant, caractérisée par l’é- 
loignement du coude du corps, l'impossibilité de l'en rappro- 
cher, la déformation de l'épaule, l’aplatissement du del- 
toïde , la saillie de l’acromion, et la présence de la tête 
de l’humérus au dessous de la clavicule , à la partie supé- 
rieure , antérieure et externe du thorax. Désirant faire exa- 
miner de nouveau la malade par les élèves, M. Dupuytren 
remit la réduction au lendemain, et ordonna qu'une saignée 
serait pratiquée, et que l'épaule serait couverte de cataplas- 
mes émollients. 

Le 2 avril, quarante-neuvième jour de l'accident, la ma- 
lade fut conduite à l'amphithéâtre, où M. Dupuytren, après 
avoir fait observer de nouveau tous les sympômes de la luxa- 
tion, et contrarié à diverses reprises, mais toujours inutile- 
ment, la malade sur la date de son accident, procéda à la 
réduction , qui fut faite de la manière suivante : 

La malade étant assise sur une chaise, une pelote fut placée 
dans le creux de l’aisselle ; le milieu d’un drap plié en cra- 
vate fut croisé pardessus; les chefs ramenés obliquement, 
l'un en avant, l’autre en arrière de la poitrine, furent passés 
dans un gros anneau de fer scellé dans le mur, et confiés à 
deux aides chargés de la contre-extension ; un drap fut ap- 
pliqué et fixé au moyen d'une bande à la partie inférieure de 
l'avant-bras qu'on avait eu le soin de couvrir auparavant d'un 
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linge enduit de cérat. Les chefs de ce lacs furent confiés à 
quatre aides chargés de pratiquer l'extension. Les choses 
étant ainsi disposées, M. Dupuytren, cherchant à détourner 
l'attention de lamalade par des questions relatives à son acci- 
dent, fitune première tentative de réduction qui n'eut pas de 
succès ; une seconde ne fut pas plus heureuse ; maïs à la troi- 
sième l'extension étant faite avec beaucoup plus d'ensemble, 
-M. Dupuytren parvint, en poussant la tête de l'humérus de 
haut en bas, et de dédans en dehors, à la faire rentrer dans 
la cavité glénoïdale de l'omoplate. A dater de ce moment l’é- 
paule droite parut conformée comme celle du côté opposé ; 
cependant la tête de l'humérus faisait encore une légère sail- 
lie en dedans, et avait beaucoup de tendance à se déplacer, 
double circonstance qui fit penser à M. Dupuytren que quel- 
que partie fibreuse ou ligamenteuse était située derrière 
elle ; pour éviter la récidive et assurer la guérison de la ma- 
lade, une bande de toile servit à fixer la partie inférieure du 
bras au tronc, et à le porter légèrement en avant en même 
temps que sa partie supérieure en était éloignée par un cous- 
sin conique placé dans le creux de l’aisselle. 

Le 10 avril la tête de l'humérus ne faisant plus qu’une 
_ saillie à peine sensible, le bandage aurait pu être enlevé; 
cependant M. Dupuytren jugea nécessaire de le tenir appli- 
qué pendant quelques jours encore. 

Le 24 avril, vmgt-deuxième jour depuis la réduction, il ne 
restait aucune trace de la luxation, le membre était en tout 
semblable à celui du côté opposé et pouvait efécuter les 
mêmes mouvements qu avant l'accident. La tête de l'humé- 
rus ne faisait plus en dedans aucune saillie contre nature; la 
malade sortit parfaitement guérie le 26 avril 1819, vingt- 
sixième jour de son entrée à l'Hôtel-Dieu et soixante-treizième 
de son accident. | 

Ogs. IV. — Luxation de l’humérus gauche réduite au 
soixante deuxième jour. Servais , brigadier de gendar- 
merie, d’une haute stature, âgé de trente-deux ans, se luxa 
l'humérus du côté gauche, le 10 mai 1829. La luxation ayant 
été méconnue, des sangsues et des cataplasmes furent appli- 
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qués sur l’épaulemalade. Après deux mois de soins inefficaces, 
cet homme quitta le lieu de sa résidence habituelle , et vint à 
Rouen me consulter ; je reconnus à ses signes ordinaires une 
Juxation de l’humérus en bas. J'hésitai d’abord à conseiller la 
réduction, parce que je doutais que je pusse l'obtenir, et que 
d’ailleurs je craignais que les efforts qu’elle devait nécessiter 
après un aussi long temps ne causassent les graves accidents 
que venaient tout récemment d'éprouver plusieurs malades 
soumis aux soins éclairés de M. Flaubert, chirurgien en chef 
de l'Hôtel-Dieu de Rouen. Chez l'un, la mort suivit presque 
aussitôt les efforts tentés pour la réduction , et fut causée par 
le déchirement de l'artère ; chez l’autre l'extension produisit 
Ja paralysie du côté où on l'avait exercée. Quoi qu'il en füt, 
Ja ferme résolution que montra le malade, ses instances 
même me déterminèrent; et après l'avoir préparé par les 
bains, la diète et quelques saignées, je tentai, le 11 du mois 
de juillet, soixante-deuxième jours de l'événement, d'opérer 
la réduction ; après des efforts persévérants , elle s’accom- 
plit, et au bout de deux mois Servais pouvait se livrer sans 
la moindre gêne aux travaux de sa profession. 
* Pendant le traitement, le bras fut maintenu dans l'immo- 
biité , des sangsues furent appliquées sur l'épaule, que re- 
couvraient des fomentations émollientes. On imprima pro- 
gressivement quelques mouvements au membre malade , et 
les bains furent continués jusqu’au moment où Servais put se 
servir de son bras sans gêne et sans douleur (1). 

Ogs. V.—Luxation du fémur gauche réduite au soixante- 
dix-huitième jour. Guérison parfaite. — Diot (Joseph), 
âgé de vingt-trois ans , d’abord couvreur, fit à quatorze ans 
une chute qui fut suivie de la fracture de la cuisse droite et 
de plusieurs plaies à la jambe du même côté. La fracture fat 
consolidée avec raccoureissement de deux pouces et cicatri- 
sation des plaies. Il changea d'état et se fit carrier. Le 28 
décembre 1817, il fut renversé dans une carrière par un 
éboulement de terre qui l’enveloppa tout entier ; quelques 


(x) Recueillie par M. Duhamel. 
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pierres vinrent le frapper à la tête et y firent plusieurs plaies. 
L'une d'elles atteignit l'œil gauche, qui par suite cessa de 
voir. Pendant le traitement , on reconnut qu'il existait aussi 
une luxation au fémur gauche. Cinq semaines après la chute 
on en tenta la réduction, mais sans succès, parce que Îles 
moyens employés furent mal dirigés. 

Diotentra à l'Hôtel-Dieu le 20 mars1818,dans l'étatsuivant : 
des cicatrices nombreuses existent à la cuisse et à la jambe 
droite. Il y a luxation du fémur gauche en haut et en dehors; 
le raccourcissement est léger par rapport aux deux pouces de 
raccourcissement du membre droit; le genou et la pointe du 
pied sont fortement tournés en dedans et rapprochés du 
membre droit. Ils ne peuvent être ramenés en dehors; le 
grand trochanter se trouve plus près de la crête antérieure 
et supérieure de l'os coxal, plus élevé que celui du côté op- 
posé ; il existe une seconde saillie un peu en arrière, et en 
haut de la cavité cotyloïde formée par la présence de la tête 
du fémur en cet endroit; le pli de l’aine du côté malade est 
aussi plus profond que dans l’état naturel : le membre luxé 
semble vouloir croiser l’autre. 

On prescrit un bain. Le lendemain Diot est conduit à 
l'amphithéâtre, et M. Dupuytren procède à la réduction de la 
manière suivante : 

Le malade est placé sur un lit horizontal, et suffisamment 
élevé pour que les aides ne perdent point de leurs forces en 
ayant besoin de se baisser. L’articulation tibio-tarsienne , sur 
laquelle doit porter l'extension, est enveloppée d'une com- 
presse fortement enduite de cérat; celle-ci est recouverte par 
une autre compresse ordinaire. Un drap plié en cravate, le 
plein sur le tendon d'Achille, est ramené croisé sur le 
dessus du cou-de-pied , et les chefs placés à droite et à gauche 
du pied le sont dans une direction parallèle à la jambe. Le 
tout est maintenu fixé par des tours de bande en 8 de chiffre 
autour de l'articulation du pied. Un autre drap, également plié 
en cravate, est passé dans le pli de laine du côté sain, qui a 
été préalablement couvert d’une emplâtre de cérat. Les chefs 
de ce drap sont ramenés au-devant de la poitrine et passés 
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‘dans an anneau de fer scellé dans le mur à la tête du lit et 
confiés à deux aides. Un autre dap , aussi plié en cravate, est 
passé sous l’aisselle du côté gauche ; un chef est dirigé sur la 
poitrine , l’autre derrière le dos ; ils sont confiés à un aide 
pour empêcher le mouvement de bascule. Un quatrième drap 
plié de même, est placé sur la crête de l'os des iles du côté 
malade ; les chefs ramenés de l’autre côté, l’un en avant, 
l'autre en arrière, sont tous deux remis à un aide pour em- 
pêcher les mouvements du bassin. Six aides sont placés sur le 
lacs de la jambe ; ils doivent produire le mouvement d'ex- 
tension , le lacs engagé dans le pli de l’aine étant destiné à la 
contre-extension. 

Tout étant ainsi disposé , M. Dupuytren se place au côté 
gauche du malade, les mains posées sur la tête de l'os 
luxé. On commence à exercer des tractions graduées , et 
soutenues d'abord dans le sens affecté par la luxation, puis 
on se porte en dehors , lorsque la tête de l'os déplacé n’est 
plus arc-boutée. Pendant ce temps, l'opérateur pousse en bas 
le grand trochanter , et ramène le genou en dehors. Par ces 
premières tractions, la tête de l'os éprouve un léger mouve- 
ment en bas. Les aides s'arrêtent un moment en maintenant 
toujours l'extension , puis ils continuent avec de nouvelles 
forces les tractions, jusqu’à ce que, le membre ayant repris 
sa longueur et sa forme naturelles , on juge la luxation ré- 
duite au craquement qui s’était fait entendre. Les lacs Ôtés et 
le membre rapproché de l’autre , celui-ci se trouve plus 
Jong de deux pouces; c’est alors seulement que le malade 
prévient qu'il avait eu une fracture à la cuisse droite, dont 
la consolidation s'était faite avec deux pouces de raccourcis- 
sement. 

Malgré les grandes forces employées pour réduire une 
luxation aussi ancienne , il n'y eut qu’une légère érosion au 
pli de laine du côté droit; la peau fut un peu gercée, fendil- 
lée à gauche. 

Le malade reporté dans son lit garda un repos absolu pen- 
dant quelques jours après lesquels il commença à marcher 
avec des béquilles sans être obligé comme auparavant de 
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faire exécuter des mouvements en arc de cercle à son mem-: 
bre , et il sortit parfaitement guéri le 17 avril 1818. 

O8s. VI.—Luxation de l'humérus. Réduction au quatre- 
vingt- dixième jour. — Une femme, âgée de cinquante- 
cinq ans, entra à l'Hôtel-Dieu dans les premiers mois de 
l'année 1827 , et fut couchée salle Saint-Côme, service de 
M. Sanson. Cette malade avait une luxation de l'humérus 
qui datait de quatre-vingt-dix jours ; M. Sanson parvint à 
la réduire après deux tentatives. Il ne survint pas d’acci- 
dents, et la malade fut bientôt en état de quitter l'hôpital. 

Os. VII. — Luxation de la cuisse en haut et en dehors, 

prise pour une fracture du col du fémur; réduction au quatre- 
vingt-dix-neuvième jour. —Madame R..., âgée de vingt-cinq 
ans, d'une constitution sèche , grêle, nerveuse, se précipita 
par une fenêtre de son appartement, situé à un troisième. 
Elle fut relevée quelques instants après et transportée chez le 
concierge de la maison. 
On vint de suite chercher un médecin qui demeurait dans la 
même rue. Voici l’état dans lequel il trouva madame R... : La 
connaissance était entière ; la malade se plaignait d'une forte 
douleur à la partie antérieure de la poitrine ; il existait en 
cet endroit une fracture du sternum; la cuisse gauche était 
fortement fléchie sur le bassin, et la jambe passée sur Ja 
cuisse droite. [l y avait impossibilité de ramener le membre 
gauche à sa position naturelle sans faire éprouver les plus 
violentes douleurs à la hanche : le genou et la pointe du pied 
étaient fortement inclinés en dedans ; la fesse présentait une 
large ecchymose à la peau, etsous cette membrane on sentait 
un épanchement considérable de sang. Dans la fosse iliaque 
gauche externe, on rencontrait une tumeur dure , arrondie, 
qu’on regarda comme la tête du fémur ; le grand trochanter 
était sensiblement rapproché de la crête de l'os des iles. 

Le premier médecin appelé et deux autres confrères 
diagnostiquèrent d'abord une luxation de l'extrémité su- 
périeure du fémur qu'ils réduisirent avec facilité. — Mais à 
peine la malade fut-elle placée dans son lit avec toutes les 
précautions convenables, que le raccourcissement se fit de 
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nouveau avec promptitude , et que la pointe du pied se tourna. 
en dedans. — Les assistants abandonnèrent leur première 
opinion, et crurent à une fracture du col du fémur; se fondant 
sur la facilité de la réduction, le retour rapide des symp- 
tômes et le soulagement qu'avait éprouvé madame R... par 
la position demi-fléchie. — En conséquence on appliqua lap- 
pareil usité à l’'Hôtel-Dieu. — À une heure du matin, M. Du- 
puytren arriva; s'en rapportant au récit qui lui fut fait, il 
examina l'appareil sans le faire lever et approuva la conduite 
des chirurgiens. | 

MM. P. et Des. restèrent seuls chargés de la direction du 
traitement. — Pendant trois mois, l'appareil fut maintenu ; il 
y avait des douleurs vives, opiniâtres et presque continuelles 
à la hanche, à l’aine et au genou du côté gauche. On 
les attribua à des accidents inflammatoires, qu'on chercha 
même à dissiper par des sangsues, des cataplasmes. — Au 
bout de ce temps, on leva l'appareil: quel fut l’étonnement 
des médecins ordinaires lorsqu'ils remarquèrent un rac- 
courcissement d'au moins quatre pouces ! — Très inquiets , 
mais conservant encore quelque espérance, ils prièrent 
M. Dupuytren de venir les aider de ses conseils et de ses lu- 
mières. Au premier coup d'œil il reconnut la méprise, et 
constata avec M. Marx et ses confrères l'existence d’une 
luxation en haut et en dehors ; mais après avoir examiné soi- 
‘gneusement le membre, il cohseilla de tenter la réduction, 
et y procéda le quatre-vingt-dix-neuvième jour. 

L'appareil ayant été disposé, M. Dupuytren ordonna aux 
aides de faire l'extension d'abord dans le sens de la direc- 
tion du membre, c’est-à-dire en dedans et de gauche à 
droite. — Ces tractions, douces et ménagées, devinrent peu à 
peu plus fortes , douloureuses , et arrachèrent des cris aigus 
à la malade. — La tête du fémur céda, se déplaça, et éprouva 
manifestement un mouvement considérable d’abaissement 
qui porta à tenter de nouveaux efforts, au bout de quel- 
ques minutes de repos. — Ces efforts furent couronnés de” 
succès. La tête céda peu à peu, et M. Dupuytren qui, les 
mains appliquées sur, cette éminence, la dirigeait en bas 
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et en dedans à mesure qu’elle se déplaçait, commanda, lors- 
quelle fut suffisamment abaissée, de diriger les mouvements 
d'extension en dehors et de droite à gauche. 

À ce moment, un bruit de craquement et le retour du 
membre à sa longueur et sa direction naturelles indiquèrent 
la rentrée du fémur dans sa cavité. — Tous les symptômes 
de la luxation avaient disparu ; la peau de la partie externe 
du côté malade avait éprouvé plusieurs éraillements et 
déchirures. 

La malade, pendant plusieurs jours, ressentit des accidents 
nerveux, qui cédèrent aux antispasmodiques et aux bains.— 
Tous les symptômes se calmèrent, et il ne resta plus qu'une 
demi-ankylose du genou et du pied, suites de la longue posi- 
tion qu’elle avait gardée pendant plus de trois mois, et qui 
céda aux moyens employés en pareilles circonstances. 

OBs. VIIL — Luxation en bas de l'humérus. — Déplace- 
ment consécutif dans la fosse sous-scapulaire. — Certains 
mouvements praticables. — Réduction apparente. — Réduc- 
tion définitive. — Le 4 juillet 1829, une vieille femme se pré- 
senta à la consultation publique de l'Hôtel-Dieu, ayant une 
luxation de l'extrémité supérieure de l’humérus qui avait été 
déterminée par une chute faite sur la main, le bras étant 
écarté du corps, étendu et dirigé en avant. La malade fai- 
sait remonter cette chute à six semaines, mais elle ajoutait . 
que le bras, pendant ce laps de temps, n'avait pas toujours 
présenté les phénomènes qu’on observait actuellement; elle 
le remettait, suivant son expression, à volonté et à l’aide de 
certains mouvements de l'épaule ; elle ne pouvait alors se 
servir de son membre qu'avec une certaine difficulté. Le bras 
se démettait quelquefois quand elle tentait d'exécuter des 
mouvements un peu étendus; mais elle ne tardait pas à ré- 
duire de nouveau sa luxation de la manière que nous avons 
indiquée. 

Depuis deux ou trois jours la luxation s'était reproduite ; 
mais cette fois il lui avait été impossible de la réduire : c’est 
ce qui l'avait déterminée à venir à l'Hôtel-Dieu. M. Dupuytren 
n’ajouta d'abord aucune foi à l'exactitude de ce récit; néan« 
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moins, tous les symptômes de la luxation en bas étant 
évidents , il se mit en devoir d’en faire la réduction par les 
moyens ordinaires. L'extension et la contre-extension étant 
convenablement exécutées, et la tête de l’humérus déplacée du 
point qu'elle occupait, M. Dupuytren crut, au bruit particulier 
qu'il entendit et au changement dans la conformation de l'é- 
paule, l'avoir replacée dans sa cavité naturelle : la malade 
assura de son côté que le bras était remis dans la situation où 
il était quelques jours auparavant, lorsqu’elle pouvait exécu- 
ter , avec un peu de gêne il est vrai, la plupart des mouve- 
ments ordinaires. 

En examinant attentivement l'épaule, M. Dupuytren recon- 
nut que plusieurs des symptômes de la luxation subsistaient 
encore, tels que l’aplatissement du deltoïde , la saillie de 
l'acromion, etc. , etc. Il commença alors à soupçonner que la 
malade pouvait avoir dit la vérité. L'extension et la contre- 
extension étant faites de nouveau, il replaça, après quelques 
légers efforts, la tête de l'humérus dans la cavité glénoïde ; 
l'épaule reprit sa conformation naturelle, et tous les symp- 
tômes de la luxation disparurent. 

Les circonstances de ce fait, dit M. Dupuytren, peuvent 
assez facilement s'expliquer. La tête de l’humérus, après 
avoir glissé de haut en bas sur la cavité articulaire, dis- 
tendu et rompu la capsule fibreuse de l'articulation, s'était 
placée sur le côté interne du bord antérieur ou axillaire de 
l'omoplate et un peu dans la fosse sous-scapulaire. Dans 
cette situation, la malade exécutait quelques mouvements 
particuliers du bras ; elle était parvenue à mettre la tête de 
Phumérus sur le scapulum , immédiatement au-dessous de 
la cavité glénoïde , et lui faisant prendre là un point d'ap- 
pui, elle pouvait se servir de son bras, quoique avec un 
peu de difficulté, comme s’il n'avait point été luxé. Les 
efforts qu’elle avait faits pour établir le rapport des sur= 
faces articulaires n'avaient pu aboutir qu’à donner à l'os cette 
nouvelle situation que des mouvements un peu violents ou un 
peu étendus pouvaient facilement détruire. C’est alors qu’a- 
vaient lieu les symptômes d'une luxation plus prononcée, 
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symptômes qu'offrait la malade au moment de son arrivée à 
l'hôpital. 

Il est donc démontré par la récapitulation que nous venons 
de présenter d'un grand nombre de luxations anciennes, 
qu'on peut en tenter la réduction et l'obtenir sans s’exposer 
en général aux accidents graves que l’on paraît redouter. Si 
l'on ne veut procéder que d’après des faits , on conclura de 
ce qui précède que des tentatives de réduction peuvent être 
faites pour des luxatious qui ont quatre-vingt-dix-neuf jours 
d'existence, ainsi que le prouve l'opération pratiquée par 
M. Dupuytren. Mais si ces tentatives sont sans danger à cette 
époque , il n’y a pas, ce nous semble, de raison de croire 
que ce terme ne puisse être reculé, non pas indéfiniment, 
mais d'un nombre de jours plus ou moins considérable. Es- 
pérons que de nouveaux faits viendront tôt ou tard justifier 
cette présomption (1). 

Le traitement des luxations de l’humérus, comme celui 
de toutes les luxations en général, se divise en trois temps 
principaux : le traitement préparatoire et des complicationsi, 
la réduction et le traitement consécutif. 

Ordinairement simples , les luxations du bras peuvent se 
compliquer de l’engorgement œdémateux du membre supé- 
rieur , de sa paralysie , de la blessure de l'artère axillaire, 
d'emphysème, d'inflammation plus ou moins violente de l’ar- 
ticulation , accidents qui deviennent l'objet d'indications 
spéciales. L’engorsement œdémateux se rencontre assez ra- 
rement d’ailleurs dans la luxation en bas. Il tient à la pression 
exercée par la tête de l'humérus sur les vaisseaux Iympha- 
tiques et les veines du bras; il disparait en général après la 
réduction, ou s’il persiste, on le voit bientôt céder à l'appli- 
cation exacte, sur toute la longueur du membre, d'un bandage 


(x) Laluxation de l’humérus peut être réduite au bout de deux, six mois, 
un an et même deux ans, ainsi qu’on en a eu des exemples dans ces der- 
nières années, Mais il faut être sûr que les surfaces articulaires sont à l'état 
normal; car il y a un inconvénient sur lequel on n’a pas insisté, et qui a 
lieu dans quelques cas, c’est la facilité avec laquelle se reproduit la luxation. 
M. Sanson a vu un individu chez lequel elle reparaissait tous les jours. 
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roulé imbibé d’une liqueur résolutive. L'inflammation , s’il 
en existe, doit être combattue avec une vigueur propor- 
tionnée à son intensité par les saignées générales et locales, 
par les bains , les applications et les fomentations émollien- 
tes. La paralysie partielle ou générale des muscles du membre 
supérieur, observée aussi plusieurs fois, survient quand le 
nerf circonflexe seul , ce qui est le plus commun, ou tous les 
nerfs du plexus brachial, sont distendus ou contus par la tête 
de l'humérus au moment où elle s'échappe de la cavité glé- 
noïde. La simple compression est ordinairement curable, si 
on l'attaque d’abord par les moyens antiphlogistiques et en- 
suite par les rubéfiants, par les vésicatoires, et même par l’ap- 
plication d'un moxa au-dessus de la clavicule sur l’origine du 
plexus brachial. 

Lorsqu'au contraire les nerfs ont été désorganisés, il n'y a 
aucun espoir de guérison : les malades restent toute leur vie 
affectés de la paralysie du muscle deltoïde seul , ou de tous 
les muscles du bras et de l’avant-bras. Aussi ne doit-on pas 
trop insister sur le traitement que nous avons conseillé pour 
les cas de simple compression, s’il ne procure aucun résultat. 
Il faut toujours néanmoins le tenter, parce qu’il est presque 
impossible d'établir & priori si la paralysie est l'effet d’une 
contusion ou d'une simple compression. La lésion de l'artère 
axillaire est très rare; elle arrive plutôt dans les efforts de 
réduction qu’au moment où la luxation s'opère. 

C'est ici le lieu d'indiquer les précautions que M. Dupuy- 
tren n’omet jamais pour favoriser la réduction des luxations 
anciennes. I] fait faire usage de bains entiers pendant un 
temps plus ou moins long; il conseille de couvrir l’articula- 
tion malade de cataplasmes émollients, rendus narcotiques 
ou stupéfiants par addition de Jaudanum, d'extrait d’aconit, 
de jusquiame ou de belladone. Sile malade est jeune, fort et 
vigoureux, le professeur n'hésite pas à faire pratiquer une 
ou plusieurs saignées. 

Pour réduire les luxations suivant la méthode adoptée par 
M. Dupuytren, le malade, nu de la ceinture en haut, est 
placé sur une chaise rapprochée d’une partie du mur de l’am- 
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phithéâtre, dans lequel est solidement fixé un fort anneau de 
fer; la partie inférieure de l'avant-bras un peu au-dessus du 
poignet est recouverte d’une compresse enduite de cérat, 
en quantité suffisante pour préserver la peau de cette partie 
de l'effet des efforts d'extension , en assez petite quantité 
cependant pour ne pas provoquer le glissement de la ser- 
viette que l’on croise par le milieu sur ce point et qu’on y 
fixe solidement au moyen d’une bande. 

Une pelote de charpie, enveloppée dans un lingeet en forme 
de coin d'un volume à peu près égal à celui de la tête d'un 
enfant de quelques mois, est placée dans l’aisselle du malade ; 
sur cette pelote passe par la partie moyenne un drap de toile 
neuve, forte et peu extensible | la serviette appliquée à l’a 
vant-bras doit avoir aussi ces qualités }; chaque extrémité 
du drap plié en cravate est passée dans l'anneau de fer im- 
planté dans le mur : on doit avoir soin de les croiser. 

Des aides , au nombre de trois ou quatre de chaque côté, 
saisissent les extrémités du drap; d’autres tiennent chacun 
des bouts de la serviette. De cette manière, le malade est 
d'un côté solidement fixé au mur, et les efforts d'extension, 
libres et sans autre obstacle que les contractions musculaires, 
ont une force bien autrement efficace que lorsque la contre- 
extension n'est confiée qu'à des aides dont on calcule mal la 
puissance, et qu'un point d'appui invariable n’est pas pris 
dans le mur. 

Les aides saïisissent le lacs extensif , et le chirurgien, placé 
au côté externe du membre, leur indique du geste quand ils 
doivent commencer. La luxation a-t-elle lieu en bas, on tire 
d'abord dans le sens du déplacement , puis on amène le bras 
en bas et en devant pendant que le chirurgien, appuyant 
le côté externe du coude contre sa poitrine , ramène la tête 
de l'os en haut et en dehors. 

S'il s’agit d’une luxation en dedans, on fait l'extension en 
tirant en dehors et en arrière ; on ramène le bras à sa direc- 
tion naturelle. Quand la tête de l'humérus est dégagée, l’opé- 
rateur la pousse en dehors. Si la luxation existe dans la 
fosse sous-épineuse, l'extension doit être faite d'abord d'ar- 
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rière en avant; à mesure que la tête se dégage, l'opéra- 
teur la pousse dans le même sens, c’est-à-dire d’arrière 
en avant, et alors on fait l’extension plus directement en 
dehors. 

On rencontre quelquefois des difficultés à réduire , surtout 
dans les luxations anciennes, difficultés qui proviennent prin- 
cipalement de la résistance des muscles. C’est pour les vaincre 
qu'on se ser vait autrefois de différentes machines ou moyens 
à effets violents, qui souvent n'étaient pas moins dangereux 
qu’'impuissants. M. Dupuytren leur a substitué ingénieusement 
un moyen tout moral, qui consiste à détourner fortement l'at- 
tention du malade , ordinairement fixée sur son accident, sur 
les douleurs qu’il éprouve , ou plutôt sur celles qu'il redoute. 
Ce professeur, qui en a eu l'idée le premier, en retire jour- 
nellement les plus grands avantages, ainsi que tous ceux qui 
depuis l'ont mis en usage. Une pratique de vingt-cinq ans lui 
a démontré la presqu'infaillibilité de cette méthode (1). 

Le bruit que fait la tête de l'os en rentrant dans sa cavité, 
le rétablissement des formes naturelles de l'articulation, la 
facilité des divers mouvements du membre, indiquent que la 
luxation est réduite. La réduction étant faite , on la maintient 
en fixant le bras contre le tronc avec un bandage de corps, 
et en soutenant le coude et l’avant-bras avec une écharpe. 

Après la réduction, le malade doit s'abstenir des mouve- 
ments du membre pendant trois semaines ou un mois, pour 
donner le temps à l'engorgement de se dissiper , et surtout à 
la capsule articulaire de se cicatriser. Sans cette précaution, 
Ja luxation peut se reproduire. M. Sanson a vu à l’Hôtel-Dieu 
un homme qui, pour avoir voulu trop tôt se servir de son 


(1) L'emploi des machines ne doit pas être enveloppé dans une pro- 
scription générale, M. Sédllot, chirurgien militaire d'une haute distinction, 
a mis hors de doute que le moufle uni au dynamomètre , ou à la romaine 
à cadran, pouvait rendre d’incontestables services. Son action est continue, 
dente, graduée, sans secousses, sans oscillations, comme cela à toujours 
#1 nécessairement lieu par leffet des aides. Les accidents reprochés aux 
machines appartiennent tout autant aux aides, ainsi qu’on le voit par le 


mémoire de M, Flaubert. 
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membre, était contraint à venir plusieurs fois par semaine 
se faire réduire une luxation en bas de l'humérus qui se re- 
produisait toutes les fois qu'il faisait un mouvement du bras un 
peu étendu dans le sens de l’abduction. — Dans l'espace de 
quatre ans, ce professeur à été appelé trois fois pour remé- 
dier à un accident de même nature et dépendant des mêmes 
causes, chez un jeune homme d'un tempérament athlétique. 

Les accidents qui compliquent quelquefois la luxation , et 
dont nous venons de parler , peuvent être aussi l'effet de la 
réduction , et surtout de la réduction desluxations anciennes. 
Néanmoins ils sont infiniment plus rares que quelques per- 
sonnes ne le prétendent; l’histoire de cette nombreuse série 
de luxations anciennes dont nous avons présenté le tableau 
et la longue pratique de M. Dupuytren le prouvent d'une ma- 
nière péremptoire. L'emphysème de la poitrine que M. Flau- 
berta vu survenir chez un de ses malades après des tentati- 
ves de réduction , avait déjà été observé par Desault. Dans 
des cas semblables, il faudrait, à l'exemple de ce dernier et 
comme le pratiquait aussi M.Dupuytren, couvrir la tumeur de 
résolutifs et exercer sur elle une compression méthodique 
à l'aide d’un bandage qui maintiendrait en même temps le 
bras fixé contre le tronc. 


ARTICLE VE 


OBSERVATIONS DE FRACTURES DE LA CLAYICULE ET DE 
L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DE L'HUMÉRUS. 


Le traitement des fractures a éprouvé depuis plusieurs 
années une réforme salutaire dans laquelle la position demi- 
fléchie occupe sans contredit 1: premier rang. Cette méthode, 
d’abord bornée aux membres inférieurs, a été étendue aux 
extrémités supérieures par M. Dupuytren, qui a rejeté dans 
quelques cas le bandage de Desault pour la clavicule, comme 
celui-ci avait rejeté ceux de Ledran, de David et de Mos- 
Cati. — On doit cependant rendre la justice à Desault de 
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reconnaître que le premier il a établi qu’il ne suffisait pas 
de tirer le fragment externe en dehors, mais qu’il fallait en- 
core le relever pour le remettre au niveau de l’interne. C'était 
d’après cette idée vraie qu'il avait construit un bandage ten- 
dant à satisfaire à ces deux indications. | 

Mais l'appareil de Desault n'était pas sans inconvénients. 
Beaucoup de personnes ne pouvaient supporter la constric- 
tion qu'il exerce autour de la poitrine sans en ressentir une 
suffocation plus ou moins grande. Chez d’autres, cette pres- 
sion occasionnait quelquefois des inflammations, des es- 
Carres, mais le plus ordinairement des douleurs intolérables. 

M. Dupuytren pour prévenir ces inconvénients se dispensa 
d'appliquer l'appareil des fractures de la clavicule. Il avait 
lui-même érigé en précepte qu'on devait s’en abstenir toute 
les fois qu'il existait une maladie aux poumons ou au cœur, 
etilse bornait dans la fracture de la clavicule à placer le bras 
sur un oreiller , et à faire coucher le malade sur le dos.— 
Dans cette position, en effet, le poids du corps n’agit point, 
et par cela même le déplacement en bas n’est pas produit. 

Depuis que les chirurgiens sont convaincus de l'inutilité 
des tentatives faites pour agir sur le fragment supérieur du 
col de l'humérus, on à abandonné les bandages de Duverney, 
de J.-L. Petit, de Heïster , etc. L'appareil beaucoup moins 
compliqué qui les a remplacés a été inventé par Desault. Nous 
allons voir dans les observations suivantes que le procédé de 
M. Dupuytren offre encore plus de simplicité. 

OBs. I. — Fracture de la clavicule droite, traitée par la 
position, et consolidée sans difformité au bout de trente-deux 
jours. — Marguerite Guillemon, âgée de quarante-huit ans, 
fut admise à l’Hôtel-Dieu le 27 octobre 1827 et couchée au 
no 22 de la salle Saint-Jean. Pendant la nuit cette femme 
était tombée de son lit sur l'épaule droite, et il en était ré- 
sulté une fracture de la partie moyenne de la clavicule. 

Cette fracture était caractérisée par la douleur, la défor- 
mation, la mobilité, la crépitation des fragments, la difficulté 
de remuer le bras ; le fragment sternal faisait sous la peau 
uné saillie inégale , anguleuse ; le fragment acromial au con- 
traire était placé au-dessous de lui. 
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La réduction fut aisément faite en saisissant le bras à sa 
partie supérieure et en tirant l'épaule en dehors. Un oreiller 
en forme de coussin fut placé entre le tronc et le bras. Celui- 
ci fut maintenu immobile et à demi fléchi sur l'oreiller ; des 
compresses trempées dans de l'eau végéto-minérale furent 
appliquées sur l'endroit de la fracture , et réimbibées tous 
les soirs. 

Le lendemain, les fragments conservaient leurs rapports 
immédiats; la malade était très bien et n’éprouvait aucune 
douleur. 

Le quinzième jour , on sentait à l'endroit de la fracture une 
sorte de gonflement et de tuméfaction de chaque fragment. 

Le trente-deuxième jour, la consolidation était établie sans 
autre difformité qu'un léger gonflement à l'endroit où avait 
existé la fracture , gonflement évidemment produit par le dé- 
veloppement du cal. La malade se leva portant son bras en 
écharpe. 

Quelques jours après elle sortit de l'hôpital ; son membre 
avait recouvré l'aptitude propre à ses usages. 

Os. IL. — Fracture double de la clavicule droite , traitée 
par la position, et quérie au bout de trente-deux jours. — 
Jeanne-Thérèse Fagot, âgée de suixante-dix ans, fut admise 
à l'Hôtel-Dieu le 4 octobre de la même année, et couchée au 
n° 13 de la salle Saint-Jean. La veille cette femme était tom- 
bée de son lit sur l'épaule droite, qui heurta contre une table 
de nuit, d’où résulta une fracture de la clavicule. 

Voici les symptômes qui la caractérisaient : douleur vive, 
tuméfaction vers la partie moyenne de la clavicule droite; 
teinte violacée de la peau à l'endroit de la fracture ; saillie 
inégale, anguleuse du fragment externe; à un pouce plus 
en dehors, autre saillie moins prononcée, crépitation dis- 
tincte dans ces deux points; mouvements du bras difficiles , 
douloureux : ce membre était placé au devant du tronc. 

La réduction fut faite en portant l'épaule en dehors. Le 
bras fut étendu , écarté du corps , puis placé dans la demi- 
flexion sur un oreiller. On appliqua des compresses résolu- 
tives sur l'endroit malade , compresses que l’on mouilla tous 
les soirs. 
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Le lendemain, la confrontation des fragments persistait, le 
gonflement avait un peu diminué , la malade n’éprouvait point 
de douleurs et avait reposé toute la nuit. | 

Le cinquième jour, le fragment scapulaire s'était un peu 
déplacé ; il faisait au-dessus du fragment moyen une saillie 
de deux à trois lignes, à laquelle on remédia par une légère 
pression. 

Le onzième jour, les extrémités de chaque fragment of- 
fraient un gonflement saillant sous la peau, oblong, de la 
grosseur et de la figure d’une aveline. 

Le vingt-cinquième jour, le gonflement avait diminué, et la 
fracture paraissait consolidée. 

Le trente-deuxième jour, la consolidation était complète ; 
Il n’y avait pour toute déformation qu’une saillie de quelques 
lignes à l'endroit dont nous avons parlé plus haut ; la clavi- 
cule âvait une forme olivaire à sa partie moyenne , ce qui 
était dù à la présence du double cal. 

Os. IL. — Fracture du col de l'humérus droit, traitée par 
la position , et consolidée au bout d’un mois. — Marie-Anne 
Baudord , âgée de soixante-trois ans , entra à l'Hôtel-Dieu 
le 25 novembre 1827, et fut couchée au n° 10 de la salle 
Saint-Jean. Deux jours auparavant cette femme était tombée 
de sa hauteur sur une pièce de bois, le bras droit étant porté 
en avant. Elle ressentit dans ce membre une vive douleur au 
moment de l'accident et ne put le mouvoir après. Une tumé- 
faction considérable se développa et s’étendit jusqu’à l'épaule ; 
un sentiment d'engourdissement se répandit dans tout le 
membre , que l’on pansa avec des compresses trempées dans 
de l’eau salée. La malade ne put reposer la nuit, et le lende- 
main elle se fit admettre à l'Hôtel-Dieu. 

Le bras , l'épaule, la partie antérieure et supérieure de la 
poitrine étaient tuméfiés , la peau tendue, livide ; la malade 
accusait une vive douleur à l'épaule, un sentiment d’engour- 
dissement , de torpeur dans tout le membre , et elle ne pou= 
vait le mouvoir. La main portée dans l’aisselle ne faisait 
reconnaitre aucune saillie ; mais en mettant une main sur lé 
muscle deltoïde et en faisant exécuter avec l’autre, placée à 
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l'extrémité inférieure du bras, des mouvements à l’humérus, 
on entendait distinctement la crépitation; une douleur se 
faisait sentir en même temps à la pointe la plus élevée de 
cet Os. 

Le membre fut placé dans la demi-flexion sur un oreiller 
interposé entre le tronc et lui, et disposé en pyramide dont 
le sommet était logé dans le creux axillaire ; sa partie supé- 
rieure fut recouverte de compresses résolutives que l’on 
réimbiba tous les soirs , et l'on appliqua un lacs sur l'articu- 
lation huméro-radiale, lacs que l’on fxa à la traverse du lit, 
et qui était destiné à maintenir le membre immobile et à empé- 
cher le fragment inférieur de se porter en haut et en dedans. 

Le quatrième jour, la tuméfaction avait beaucoup diminué, 
le malade se trouvait très bien. 

Le dixième, le gonflement était entièrement dissipé. 

Le vingtième, on sentait un peu de gonflement à l'endroit 
de la fracture, gonflement que l'on attribua à la présence 
du cal provisoire ( suppression des résolutifs ). 

Le vingt-cinquième, la consolidation paraissait complète. 

Au bout de quelques jours la malade se leva, portant 
son membre en écharpe. Peu de temps après elle sortit par- 


A 


faitement guérie; elle commençait même à se servir de 
son bras. 

Ogs. IV. .— Fracture du col de l'humérus gauche, accom- 
pagnée d' une fracture de la jambe du même côté, et quérie au 
bout d’un mois par ‘la posilion.— Françoise Despaux, âgée 
de soixante-six ans, demeurant rue Saint-Denis n°129 , fut 
admise à l'Hôtel-Dieu le 21 octobre et couchée au n° 12 de la 
salle Saint-Jean. Cette femme s'était cassé la jambe et l'hu- 
mérus gauche , en tombant d'nn égout élevé de quatre pieds 
environ au-dessus du niveau du sol, et avait été transportée 
sur-le-champ à l'Hôtel-Dieu. 

La fracture dela jambe ayant été pansée, on examina l'é- 
paule gauche , qui était le siège d'assez vives douleurs; on 
reconnut une fracture du col de l'humérus, sensible par 
la crépitation et par une saillie inégale, anguleuse , existant 
dans le creux de l’aisselle. La réduction fut faite en exerçant 
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des tractions sur la partie inférieure du bras, tandis qu’on 
maintenait le tronc immobile. La position dans laquelle on 
plaça le membre et le pansement furent les mêmes que dans 
le cas précédent. A sa visite du soir M. Dupuytren prescrivit 
une potion calmante, dd 

Le huitième jour , la fracture de l'humérus n’offrait pas le 
plus léger déplacement. On continua l'usage des résolutifs. 

Le vingt-huitième jour , la consolidation paraissait com- 
plète ; la portion du muscle deltoïde qui lui correspondait 
était dure et offrait une forte résistance au toucher. 

Dix jours après , la fracture de la jambe était consolidée. 

Le quarante-huitième jour, la malade marchait avec des 
béquilles et était sur le point de sortir de l'hôpital. 

Disons qu'il arrive quelquefois que dans la fracture de la 
clavicule il n’y a pas de déplacement, que les extrémités des 
os ne s’abandonnent pas, et qu'on n’observe alors qu’une 
simple courbure. Des chirurgiens distingués pensent qu'il n’y 
a dans ce cas qu’une fracture incomplète, le fait que nous 
allons rapporter nous paraît contraire à cette opinion. 

Ogs. V. — Courbure prétendue de la clavicule déterminée 
par une fracture. — Boutit, apprenti rubanier, âgé de 
quinze ans, jouant (le 13 germinal an x1) à saute-mulet avec 
plusieurs de ses camarades , était incliné sur une petite che- 
minée de pierre, ses mains appuyaient sur le dessus, deux 
des jeunes gens sautèrent sur son dos, un troisième voulut 
s'élancer sur les deux premiers, mais il les renversa; pour 
éviter la chute, ils se retinrent après Boutit; celui-ci chan- 
cela et tomba sur le côté de la cheminée; la partie anté- 
rieure externe de l'épaule droite porta sur le coin. Aussitôt 
douleur vive, impossibilité de mouvoir le bras dans divers 
sens à cause de la douleur. 

Le deuxième jour, entrée du malade à l'hôpital , M. Du- 
puytren à la visite du soir trouva que la clavicule était 
courbée en avant, de manière que sa convexité regardait la 
partie antérieure; l'épaule était peu dérangée de son état 
naturel. 

Le troisième jour, M. Pelletan vit l’enfant; en apercevant 
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cette courbure il voulut la redresser, et, à cet effet, il porta la 
main gauche derrière l'épaule droite, la paume de la main 
droite devant la clavicule, et ilchercha ainsi à rapprocher les 
deux mains; au premier effort, il se fit un craquement qui 
fut entendu de beaucoup d'élèves; un examen plus attentif 
montraque laclavicule était fracturée; mais les deux fragments 
restaient néanmoins arc-boutés ; un bandage fut appliqué. 

. Le quatrième jour, gonflement sur la partie moyenne et 
antérieure de la clavicule; aucune douleur. 

Du quatrième jour au vingt-neuvième, l’enfant alla de 
mieux en mieux. Le 30°, jour de sa sortie, il lui restait vers 
la partie moyenne de la clavicule un bourrelet dur et assez 
épais. 

D'autres causes peuvent encore contré-indiquer l’applica- 
tion de l'appareil propre à maintenir la fracture de laclavicule, 
telles sont une forte contusion aux paroïs de la poitrine avec 
épanchement de sang sous la peau, une fracture de côtes. 
M. Dupuytren a eu dernièrement occasion de trouver une 
autre contre-indication : un homme se fractura la clavicule 
droite , le médecin qui lui prodigua les premiers soins jugea 
une saignée nécessaire et il la lui pratiqua au bras du côté 
malade. Bientôt une hémorrhagie veineuse survint, on com- 
prima un peu plus, elle s'arrêta, mais ne tarda pas à repa- 
raître. M. Dupuytren fut appelé, fit enlever l’appareil, 
plaça le bras sur un oreiller; dès ce moment le sang cessa 
de couler. 

Dans ce cas, l'appareil, par l'empêchement qu’il mit au 
retour du sang veineux, fut la seule cause de lhémorrhagie. 
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ARTICLE VI. 


DE LA FRACTURE DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DE L'HU- 
MÉRUS SIMULANT LA LUXATION DU COUDE EN ARRIÈRE. — 
CARACTÈRES PROPRES A CES DEUX LÉSIONS. — CAS RARES 
DE LUXATIONS. 


On ne saurait assez insister, dit M. Dupuytren, sur le diagnos- 
tic différentiel des fractures et des luxations, car on rencontre 
à chaque instant dans les hôpitaux des cas qui ont échappé à 
la sagacité et à l'observation des grands maîtres. C’est ainsi 
que les affections de l'articulation coxo-fémorale , les luxa- 
tions scapulo-humérales , les fractures de l'extrémité infé- 
rieure de l’humérus, celles de l'extrémité inférieure du ra- 
dius, et en général toutes les solutions de continuité au 
voisinage des articulations, sont les sources de nombreuses 
erreurs. Plusieurs de ces sujets ont été traités par nous dans 
les leçons précédentes ; nous allons aujourd'hui nous occuper 
des fractures de l'extrémité inférieure de l’humérus simulant 
les luxations de l’avant-bras en arrière. 

Rien n’est si commun que de voir prendre la fracture de 
l'extrémité inférieure de l'humérus immédiatement au-dessus 
de l'articulation cubito-humérale, pour une luxation en ar- 
rière de cette articulation; il importe cependant de bien 
connaître cette maladie, puisque le défaut de traitement 
amène une infirmité désormais incurable. | 

Supposons la fracture transversale et placée immédiatement 
au-dessus des condyles ; l’olécrâne est attiré en arrière et en 
haut par le muscle triceps brachial, le fragment supérieur 
est porté en avant et simule la surface articulaire inférieure 
de l'humérus. La saillie formée par l’olécrâne est tellement 
forte, qu’en comparant les deux articulations, on voit cette 
apophyse du côté malade excéder celle du côté sain de douze 
à dix-huit lignes, Enfin le diamètre antéro-postérieur du bras 
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près du coude est sensiblement augmenté : vous avez là en 
apparence tous les signes de la luxation. Si l'on admet cette 
dernière opinion, on fait des efforts d'extension et de contre- 
extension ; ordinairement la réduction offre peu de difficultés. 
On applique un bandage et l'on s’applaudit de la facilité avec 
laquelle on a remis les os en place. Mais bientôt le déplace- 
ment se reproduit; au bout de cinq ou six jours, au milieu 
du gonflement on trouve quelque chose qui n’est point na- 
turel. Cet accident est attribué le plus fréquemment au 
malade, qu’on accuse d’indocilité. La réduction a denouveau 
lieu , mais la difformité ne tarde pas à la suivre; il survient 
alors un gonflement considérable. Le chirurgien reste dans 
la sécurité tant qu'il n’est pas diminué ; lorsqu'il est disparu , 
au bout d’un mois, six semaines ou deux mois, il reconnaît 
l'erreur commise , mais il n’est plus temps de la réparer , le 
malade est estropié ; les mouvements sont considérablement 
diminués ou singulièrement gênés. En général, si douze ou 
quinze jours se sont écoulés depuis la fracture et qu'elle ait 
été méconnue, on ne peut plus rien faire pour le malade : le 
gonflement des parties environnantes met un obstacle pres- 
que insurmontable à une réduction complète et la difformité 
est incurable. 

OBs. I. — Fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus 
prise pour une luxation du coude. — Cal difforme. — Dans 
les derniers jours du mois de décembre de l'année 1832, on 
amena à M. Dupuytren un jeune enfant qui, étant monté 
sur un âne, avait fait une chute un mois auparavant. Deux 
médecins successivement appelés diagnostiquèrent une luxa- 
tion du coude, et la traitèrent en conséquence. Il paraît 
que le second médecin fut consulté pour une récidive de 
la difformité. Lorsque cet enfant fut présenté à M. Dupuytren 
il y avait une tumeur en avant qui offrait des inégalités ; c’é- 
tait évidemment l'extrémité inférieure de l’humérus : l'olé- 
crâne proéminait en arrière. [l est très probable qu’en raison 
du jeune âge du sujet, il y avait seulement décollement de 
l'épiphyse ; les deux fragments étaient réunis par un cal dif- 
forme. Quel parti prendre ? La rupture du cal parut dan- 
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gereuse à M. Dupuytren ; remarquant que la principale in- 
commodité était l'impossibilité d'étendre l'avant-bras, il fit 
appliquer une machine destinée à rétablir l'extension par 
desrés. Ce moyen a en partie réussi, mais M. Dupuytren a 
lui-même annoncé qu'il y aurait toujours de la difformité 
et une incapacité dans les mouvements. 

Le principal moyen de distinguer la fracture de la luxation, 
c’est la crépitation. Si donc le chirurgien est appelé peu de 
temps après l'accident, il doit, le bras étant saisi d'un côté, 
l'avant-bras de l’autre, imprimer aux deux portions du mem- 
bre supérieur des mouvements de haut en bas et de bas en 
haut, ou d'avant en arrière et d’arrière en avant; presque 
toujours alors il perçoit le bruit caractéristique des fractures ; 
ajoutez à cela que des efforts d'extension et de contre-exten- 
sion modérées ramènent ordinairement très promptement les 
parties dans leurs rapports naturels. Néanmoins, il faut con- 
venir que, parmi les luxations, une des plus faciles à réduire, 
une de celles qui exigent le moins d'efforts, c’est celle du 
coude. 

La crépitation, ce signe précieux de l’existencedes fractures, 
ne s'obtient plus que d’une manière très obscure, si même 
elle n'échappe tout à-fait, pour peu que le gonflement soit 
survenu. Alors, il est vrai, la réduction du déplacement est 
toujours plus facile que dans la luxation , et la mobilité plus 
grande. Mais qui oserait se prononcer sur de pareils indices ? 
Il est heureusement une ressource capitaie , un signe patho- 
snomonique qui. peut remplacer la crépitation. Saisissez un 
fragment de chaque main, le pouce appliqué en avant et 
dirigé vers la fracture, et tentez ainsi la réduction. Ce simple 
effort, sans autre moyen, suffit le plus souvent, surtout dans 
les vingt-quatre ou trente-six heures qui suivent la fracture. 
Mais la réduction ainsi parfaitement opérée , faites mouvoir 
l'avant-bras en arrière : s’il y a luxation, la réduction per- 
siste; s’il y a fracture, le déplacement reparaît immédiate- 
ment. 

F. le docteur Malgaigne , qui a publié des observations 
sur cette espèce de fracture, pense qu'on peut ajouter 


120 LEÇONS DE M. DUPUYTREN. 


d'autres moyens de diagnostic différentiel à ceux qui vien- 
nent d'être signalés. Dans la luxation, dit-1, l'articulation 
est détruite, et les mouvements de flexion et d'extension 
sont impossibles; dans la fracture, elle est intacte, et pro- 
bablement ces mouvements sont en partie conservés. Ceci 
ne servirait encore que dans les premiers temps de la frac- 
ture; mais à quelque époque que ce soit, il y a un signe 
anatomique qui nous paraît infaillible chaque fois qu’on par- 
viendra à le reconnaître; | c’est que, quelle que soit la 
saillie de l’olécràäne en arrière , elle n’est jamais plus éloignée 
des tubérosités humérales que dans l’état naturel, s'il y a 
fracture ; elle l’est beaucoup, s’il y a luxation. De même, 
dans ce dernier cas, la saillie antérieure est plus arrondie et 
moins étendue en largeur; dans le premier cas, elle a la lar- 
geur de l’articulation elle-même. Nous ne prévoyons aucune 
Chance d'erreur ; le diagnostic est aussi sûr que l'anatomie. 
Resteraient les cas où le gonflement des parties molles mas- 
querait assez les saillies naturelles des os, chose possible à 
toute force, quoique assez difficile à imaginer ; mais alors il 
ne s'agirait plus de déterminer la nature du déplacement, et 
il est bien probable que le déplacemeut même ne pourrait 
être reconnu. 

Os. IT. — Fracture de l'extrémité inférieure de l’'humérus 
simulant une luxation du coude en arrière. Guérison sans 
difformité. — D...., âgé de vingt-sept ans , d’une haute sta- 
ture et d'une constitution très forte , tombe dans un fossé sur 
le coude gauche, et est reçu presque immédiatement après 
salle Saint-Côme pour y être traité, d’après le dire du chirur- 
gien qu'il a consulté, d’une luxation du coude. 

À son entrée, l'articulation huméro-cubitale gauche est 
déformée ; un gonflement énorme occupe l'extrémité infé- 
rieure du bras, qui est tendu et très douloureux. L’avant- 
bras est dans un état de demi-flexion; les doigts portés sur 
la tumeur reconnaissent, malgré la tension des parties , une 
saillie dure, légèrement inégale, rugueuse, qui occupe le 
pli du coude et soulève les muscles brachial antérieur et bi- 
ceps ; en arrière, l’olécrâne fait saillie sous la peau et est 


FRACTURE DE L'EXTRÉMITÉ DE L'HUMÉRUS. 121 


légèrement élevée au-dessus du niveau des condyles ; les 
mouvements de flexion et d’extension sont impossibles; si 
l'on cherche à les produire,le malade accuse une douleur ex- 
cessivement vive. Certes, on ne peut disconvenir que jusque 
là la maladie ne se présente avec tous les symptômes de la 
luxation du coude en arrière ; aussi, à moins d'une grande 
habitude des fractures, est-il facile de s’en laisser imposer 
par ces signes, et de n’y voir, comme beaucoup l'ont fait, 
qu’une luxation du coude. Cependant les mouvements im- 
primés en sens contraire aux extrémités inférieure du bras 
et supérieure de l’avant-bras, font sentir une mobilité anor- 
male et une crépitation distincte. Dès lors il ne peut plus 
exister aucun doute sur la nature de la lésion que M. Dupuy- 
tren annonce être une fracture de l'extrémité inférieure de l'hu- 
mérus, à quelques travers de doigt au-dessus des condyles. 
Tous les symptômes qui avaient pu simuler la luxatior du 
coude sont facilement expliqués par le siége de la fracture. 
On conçoit, en effet, très bien, comme l’a judicieusement in- 
diqué le célèbre professeur, que la continuité de l’humérus 
étant interrompue , son extrémité articulaire inférieure n’of- 
frant plus par cela même un appui solide, une espèce d’arc- 
boutant à l'extrémité supérieure du radius et du cubitus, 
l'apophyse olécrâne obéisse aux contractions du muscle 
triceps, qui tend sans cesse à l'attirer en haut. On conçoit 
encore que, par suite de cette ascension ( qui rend compte à 
la fois et de la saillie formée en arrière sous la peau par cette 
apophyse, et de la demi-flexion forcée de l’avant-bras), le 
fragment inférieur de l’'humérus intimement uni au cubitus 
participe à l'impulsion qui sollicite ce dernier ; par suite de 
leur direction réciproque , il éprouve nécessairement un 
mouvement de bascule en vertu duquel son extrémité supé- 
rieure est portée en avant et vient faire saillie sous les muscles 
brachial antérieur et biceps qu’elle soulève. 

Le jour de l'accident, la réduction parfaite n’avait pu être 
obtenue à cause des douleurs que déterminaient les tentatives 
pour l'effectuer , et surtout à cause du gonflement considé- 
rable des parties. On s’était borné à placer le membre dans 
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un état de demi-flexion sur un plan horizontal d’'oreillers , 
après l'avoir recouvert de compresses trempées dans de l’eau 
de Goulard. Une forte saignée est immédiatement pratiquée 
à l’autre bras. (Till. , orang., pot. diacod., diète.) 

Le lendemain, M. Dupuytren achève la réduction ; il fait assu- 
jettir l'épaule du côté malade, et pendant qu'un aide exécute 
des tractions sur l’avant-bras demi-fléchi { de telle sorte que 
le membre est converti en un levier du troisième genre dont 
le point d'appui est au poignet , embrassé par une des mains 
de l’aide, la puissance dans le pli du bras où s’appuie l’autre 
main et la résistance sur le fragment inférieur }, il saisit de 
ses deux mains l'extrémité inférieure du bras au niveau de la 
fracture, repoussant fortement l’olécräne en avant et le frag- 
ment inférieur en arrière. 

La réduction terminée, le bras toujours couché sur le 
plan d'oreillers dans une position intermédiaire à la flexion 
et à l'extension, est placé sur le bandage ordinaire de Scul- 
tet; quelques compresses graduées sont appliquées en circu- 
laire sur l'extrémité inférieure du bras, de manière à cor- 
respondre aux deux saillies osseuses et à remplacer les doigts 
qui les ont fait disparaitre. Elles sont aussi assujetties par 
deux compresses longuettes , et successivement par les autres 
pièces de l'appareil, qui ont été préalablement arrosées 
d'eau froide, rendue plus sédative par l'addition d’une cer- 
taine quantité d’acétate de plomb. Enfin les deux coussins 
latéraux sont repliés sur eux-mêmes à leur extrémité infé- 
rieure, pour qu en serrant l'appareil on puisse faire porter 
les attelles spécialement sur les compresses graduées et leur 
faire pousser continuellement en sens contraire l’olécrâne et 
l'extrémité supérieure du fragment inférieur. 

Le deuxième jour, état très satisfaisant; l’appareil, un peu 
relâché par la diminution du gonflement, est resserré. (Till., 
orang. , un quart d'alimentation.) 

Le sixième jour, D... se plaint d'éprouver de la douleur; 
l'appareil est défait ; une légère saillie de fragments est re- 
produite. Quelques efforts d'extension suffisent pour opérer 
une réduction complète, et l'appareil est immédiatement 
réappliqué. 
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Les jours suivants aucune douleur ; néanmoins , dans la 
crainte d’un nouveau déplacement , M. Dupuytren visite de 
temps en temps l'appareil, et toujours les parties sont trou- 
vées parfaitement conformes , les saillies osseuses entièrement 
effacées. Chaque fois l'appareil est réappliqué avec la même 
précaution de refouler en haut le fragment inférieur et l’olé- 
crâne en avant. 

Le trente-troisième jour , l'appareil est définitivement levé; 
la consolidation des parties est opérée, et cette consolidation 
est telle qu'il n'existe pas la moindre difformité. 

Le quarante-cinquième jour, D... quitte la salle Saint- 
Côme pouvant déjà exécuter des mouvements assez étendus 
de flexion et d'extension. 

L'histoire de cette fracture présente le plus grand intérêt, 
par la nature insidieuse des symptômes qui en ont imposé 
à des praticiens pour une luxation du coude, par le mé- 
canisme du déplacement, qui a été si bien expliqué par M. Du- 
puytren, par les indications à remplir qu'il a si habilement 
posées , et enfin par le succès du traitement, qui a été tel 
qu’un des élèves de ce célèbre chirurgien ayant eu l’occasion 
de revoir le malade quelques semaines après sa sortie de 
l'hôpital, put se convaincre, qu’à l'exception de quelque gêne 
qui existait encore dans les mouvements de l'articulation, il ne 
restait aucune trace visible de la fracture. 

Ogs. IIT. — Fracture de l'extrémité inférieure de l'hu- 
mérus, prise pour une luxation du coude. — L'enfant de 
madame M... fit une chute sur le coude gauche, et, selon 
le rapport du chirurgien qui lui avait donné les premiers 
soins, il se luxa l’avant-bras en arrière. Des tentatives de 
réduction ramenèrent l'articulation huméro-cubitale à son 
état normal; mais bientôt après la difformité première repa- 
rut. M. A... fut prié d'aller voir cet enfant; il crut à une 
luxation et le conduisit à Paris. D'après ce qui s'était passé, 
M Dupuytren avait diagnostiqué, avant même l'arrivée du 
malade, une fracture de l'extrémité inférieure de l’humérus. 
Une consultation eut lieu, à laquelle assistèrent MM. A.., 
R... et Dupuytren ; les deux premiers ne reconnurent qu’une 
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luxation, mais M. Dupuytren constata l'existence d’une frac- 
ture. Le traitement de l'enfant lui fut confié. Après avoir 
mis en contact les extrémités de l’humérus fracturé, le bras 
fut placé sur un oreiller dans une position demi-fléchie, 
un bandage de Scultet fut appliqué, renouvelé tous les cinq 
ou six jours, et le trente-deuxième le jeune malade se trouva 
guéri. 

OBs. IV. — Fracture oblique de l'humérus gauche à sa 
partie anférieure, près de l'articulation du coude. — 
Signes de luxation du coude en arrière.— Réduction de la 
fracture. — Guérison le cinquante-quatrième jour. — P..., 
âgée de vingt-trois ans, bien constituée, bien réglée, entra 
à l'Hôtel-Dieu le 18 octobre 1821, pour y être traitée d’une 
lésion à l'extrémité inférieure de l'humérus gauche, près 
de l'articulation du coude; il y avait déplacement considé- 
rable et plaie au niveau de l’olécrâne. 

Unechute en arrière sur le pavé avait déterminé l’accident. 
Au moment même, douleur extrêmement vive ; impossibilité 
d'exécuter aucun mouvement. Le membre fut examiné soi- 
gneusement peu de temps après. 

Au déplacement qui existait, on eût cru d’abord avoir af- 
faire à une luxation du coude. En effet, le fragment inférieur 
remontait très haut en arrière , et simulait ainsi la présence 
de l'extrémité supérieure des os de l’avant-bras, tandis que 
le fragment supérieur de l’humérus , descendant fort bas au- 
devant de l'inférieur , formait là une saillie qui représentait 
l'extrémité inférieure de l’os du bras dans le cas de luxation 
du coude en arrière. Le membre était d'ailleurs raccourei et 
toute espèce de mouvement impossible. Mais la mobilité des 
fragments , leur crépitation , surtout l'intégrité de l’articula- 
tion du coude, firent bientôt reconnaître l'espèce de lésion 
qu'on avait à traiter. 

La fracture était oblique et avait son siége à un pouce en- 
viron de l'articulation. La plaie qui existait en arrière avait 
été produite par le sol; elle ne communiquait point avec le 
siége de la fracture. Le cas fut pourtant jugé grave. En 
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effet, l'inflammation pouvait se propager jusqu'à l’articula- 
tion et donner lieu à des suites fâcheuses. 

La réduction de la fracture fut opérée à l’aide de l’ex- 
tension , de la contre-extension et de la coaptation. Bientôt 
le membre eut repris sa bonne conformation. 

La plaie du coude fut couverte d'un linge fin, enduit de 
cérat et percé de beaucoup de trous; un plumasseau de 
charpie fut placé par-dessus ; on procéda ensuite à l’applica- 
tion de l'appareil propre à maintenir la fracture réduite. 

Tout le bras fut couvert de compresses trempées dans une 
liqueur résolutive ; et pour s'opposer à la tendance qu'avaient 
les fragments à se déplacer, on mitie membre sur le ban- 
dage ordinaire de Scultet, et on plaça sur les faces anté- 
rieure et postérieure des compresses graduées , des coussins 
repliés àleur partie inférieure, et par-dessus des attelles de la 
longueur du bras environ. Le pansement terminé , On coucha 
Je membre fléchi, sur un oreiller couvert d’un drap plé en 
plusieurs doubles. Une saignée abondante fut pratiquée , le 
repos absolu et une diète sévère furent recommandés, des 
boissons délayantes administrées; la malade se trouva bier. 
Le soir même, on lui fit prendre dans quatre onces de 
looch blanc une demi-once de sirop diacode : ce remède 
produisit un très bon effet. I] y eut plusieurs heures de som- 
meil pendant la nuit. 

Le lendemain et les jours suivants la malade continue de 
bien aller ; elle souffre peu et n’a aucun symptôme qui puisse 
causer de l'inquiétude ; on insiste sur la diète absolue et sur 
les boissons délayantes. 

Le quatrième jour, on lève l'appareil pour la première 
sois, et tout est trouvé en très bon état. La plaie du coude 
commence à entrer en suppuration, ce qui oblige à renou- 
veler chaque jour le pansement ; heureusement la cicatrisa- 
tion ne se fait pas long-temps attendre, et dès lors on ne 
change plus l'appareil que de temps à autre. 

Au bout de quarante jours, la consolidation de la fracture 
est entièrement opérée, et sans difformité apparente. 

Le cinquante-quatrième jour, ja malade sort de l'hôpital 
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parfaitement guérie, ayant déjà recouvré une partie des 
mouvements de son membre (1). 

OBs. V. — Fracture de l'extrémité inférieure de l’humé- 
rus. — Guérison par le bandage comprimant à faux.— Une 
jeune femme de vingt-six ans fait une chute à la renverse le 
4 juillet 1827. Elle ressent subitement une vive douleur dans 
la région du coude, et ne peut se servir de son membre. 
Conduite à l'Hôtel-Dieu le troisième jour après l'accident, on 
constate les phénomènes suivants : 

Le bras droit est plus court que le gauche; il est légèrement 
fléchi, mais on ne peut augmenter cette flexion sans une vive 
douleur. L’articulation est gonflée, sans toutefois rendre 
les explorations impossibles. L’olécràne fait une saillie en 
haut et en arrière, et diminue par ce moyen la longueur de 
lhumérus, dont il s’écarte d'ailleurs d’une manière notabie. 
En avant de l'articulation, on trouve une saillie couverte 
par le brachial et le tendon du biceps qui est tendu et roide. 
Si l'on saisit le bras d’une main et l'avant-bras de l’autre, 
et qu’on imprime à ces parties un mouvement en sens COn-— 
traire , on sent une crépitation obscure et une mobilité qui ne 
serait aussi grande que dans le cas où tous les ligaments arti- 
culaires seraient déchirés. C’est surtout dans ces deux cir- 
constances que se rencontrent les bases du jugement que l’on 
peut porter. Mais il n’est pas toujours facile de les appré- 
cier exactement, car souvent le coude gonfié et très doulou- 
reux ne permet pas au chirurgien de se livrer aux recherches 
propres à les reconnaître. 

La fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus ayant été 
mise hors de doute,on procède à sa réductiondela manière sui- 
vante. Un aide saisisant la partie supérieure du bras, un autre 
exerce une traction graduée sur le poignet, l’'avant-bras ayant 
été préalablementun peufléchi.M.Dupuyiren,plaçantune main 
sur l’extrémité inférieure de l'humérus et une autre sur l’o- 
lécràne , pousse ces deux parties en sens contraire, dans l’in- 
tention de faire cesser le défaut de rapport existant entre les 


(x) Observation recueillie par M. J. Hatin. 
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fragments. Le membre rendu à sa rectitude naturelle, on 
prend les mesures pour le conserver dans cet état. 

Pour atteindre ce but, une masse de compresses graduées, 
larges de trois doigts et plus longues du double, est pla- 
cée sur l’olécrâne ; une autre tout-à-fait semblable est mise 
sur l'extrémité inférieure de l'humérus : le tout est main- 
tenu par quelques compresses simples et un appareil de dix. 
huit chefs imbibé d'eau végéto-minérale. Un coussin de 
balle d'avoine est ensuite plié en deux , et le coude formé par 
cette plicature est mis sur l’olécrâne. Un second coussin dis- 
posé de même est couché sur l’humérus de manière à ne pas 
dépasser la partie fracturée. On applique par-dessus deux 
longues attelles qu'on serre au moyen de lacs. 

Il est facile de voir que la compression exercée par les 
coussins et les attelles opère sur les deux points qui ont de la 
tendance à se déplacer. En effet, par suite de la contrac- 
tion du triceps brachial , l'olécrâne est sans cesse attiré en 
arrière et en haut, le fragment inférieur s'élève avec lui, 
fait un mouvement de bascule en vertu duquel il se porte sur 
l'humérus , et laisse l'extrémité du fragment supérieur saïllant 
sous le brachial antérieur. Or l’action des coussins porte 
uniquement sur les parties déplacées , celles-ci sont poussées 
vers leur position normale, et la contraction musculaire est 
anéantie ou du moins suffisamment combattue. 

Au bout de vingt-quatre heures l’abpareil fut levé, et l’on 
put se convaincre quil avait atteint le but qu'on s'était pro- 
posé. Aucun accident ne vint retarder la marche de la 
maladie , et la consolidation eut lieu dans le temps ordinaire. 

Il résulte de ce qui vient d’être exposé que le moyen de 
reconnaître une fracture de l'extrémité inférieure de l'hu- 
mérus consiste à imprimer des mouvements latéraux à l’avant- 
bras, afin de donner lieu à la crépitation. Si le gonflement 
et l’inflammation des parties malades ne permettent pas d’a- 
voir recours à ces tentatives d'exploration, et qu'il soit im- 
possible par cela même de savoir s’il y a luxation du coude 
en arrière ou fracture, il convient d’agir absolument comme 
si l’on avait la certitude de l'existence de la dernière maladie, 
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Si après quelques jours de traitement on s'aperçoit qu'il y a 
luxation , 1l est encore temps d'y remédier, et le malade n’a 
rien perdu pour attendre. Dans le cas où la fracture existe, 
le bandage à maintenu les parties dans la meilleure position 
possible, et il ne faut que continuer pour arriver à une gué- 
rison absolue. Ce n'est pas ici le lieu de s’abstenir dans le 
doute; car l'omission du traitement dans les deux cireon- 
siances est également suivie d'une difformité incurable. 

Ces bandages qui compriment à faux sont souvent employés 
par M. Dupuytren dans des cas de déplacement des os fracturés, 
lors même qne le cal provisoire a déjà acquis un certain de- 
gré de solidité. Dans les fractures très obliques du tibia, 
il y a souvent, quoi qu'on fasse, une courbure vicieuse du 
membre ; on parvient à la détruire par l'application d’un ap- 
pareil construit d’après le principe de celui qui vient d'être 
décrit. 11 ne faut pas croire que cette compression à faux 
soit dangereuse; les points sur lesquels elle s'exerce étant 
suffisamment recouverts de compresses , les parties molles 
sont protégées et la guérison arrive avec non moins de sûreté 
que de promptitude. 

Nous venons de vous indiquer les signes à l’aide desquels 
vous pourrez reconnaitre une fracture de l'extrémité infé- 
rieure de l'humérus, et éviter de la confondre avec une 
luxation du coude en arrière ; dans les observations qui sui- 
vent, vous trouverez les symptômes qui caractérisent les 
luxations , et cet examen comparatif vous mettra à même de 
bien établir le diagnostic différentiel de ces affections. Deux 
d’entre elles présentent d’ailleurs des circonstances remar- 
quables sous le rapport du diagnostic et de la manière dont 
le déplacement s’est opéré. 

Ogs. VI. — Luxation de l’avant-bras gauche en ar- 
rière , produite par une chute sur la paume de la 
main. — Réduction. — Guérison. — Dieux (Charles), 
âgé de trente-deux ans, d'une bonne constitution, co- 
Cher de cabriolet, demeurant rue des Deux-Portes-Saint- 
Sauveur, se laissa tomber en descendant de sa voiture. La 
paume de la main gauche heurta contre le sol avec violen e 
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et supporta presque tout l'effort de la chute. il n'éprouva 
que des douleurs peu vives, et cependantil survint un gonfle- 
ment assez considérable qui, six heures après l'accident, 
empêcha le chirurgien de reconnaître la lésion. On se con- 
tenta d’environner le coude avec des compresses imbibées 
d’uneliqueur résolutive. Le lendemain, on fit une application 
de sangsues pour s'opposer au gonflement qui fit des pro- 
grès et ne commença à se dissiper qu'au neuvième ou dixième 
jour. A cette époque, on pouvoit mieux juger de l'état des 
parties, cependant [a luxation ne fut reconnue qu'au quin- 
zième jour. 

Pendant tout ce temps, on avait fait usage de cataplasmes 
émollients. Le chirurgien, après avoir indiqué la nature du 
mal, conseilla au blessé de venir à l'Hôtel-Dieu. 

Voici l’état dans lequel nous le vimes, le 3 août, seizième 
jour de son accident : il portait son avant-bras dans l’exten- 
sion presque complète, et le soutenait pendant à côté et un 
peu au devant de son corps au moyen d'une écharpe placée 
très obliquement. 

Le malade affirma que sitôt après l'accident son avant- 
bras avait gardé cette position , sans s'être jamais fléchi, et 
qu'à la moindre tentative le chirurgien avait toujours éprouvé 
une grande résistance et l'avait fait chaque fois beaucoup 
souffrir. Cette impossibilité de fléchirl’avant-bras,dele mettre 
même seulement dans ia demi-flexion, avait encore lieu; 
la résistance était plus forte que jamais. En effet, depuis 
quinze jours il s'était formé des adhérences. Les rapports des 
extrémités articulaires de l’humérus, du radius et du cubitus 
avaient beaucoup changé , et cependant à la simple inspec- 
tion du coude encore un peu tuméfié 1} est vrai, on n’aurait 
certainement pas pensé que de tels déplacements existassent. 
C'était surtout l'état d'extension [insolite dans ce genre de 
luxation) de l'avant-bras , et la tuméfaction du pourtour de 
l'articulation, quoiquelégère quimasquaient des: grands chan- 
gements de rapport.Mais, sion venait à palper le coude avec at- 
tention, on sentait en arrière l'olécrâne saillant, et au-dessus 
de lui une dépression très manifeste, circonstances qu'on n’oh- 
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serve jamais dans l’extension de l’avant-bras nonluxé. En ar- 
rière, une autre saillie due à la tête du radius se faisait re- 
marquer en dehors de l'olécrâne et un peu plus bas. Ainsi 
la tête du radius et l’olécrâne formaient en arrière une masse 
osseuse. 

On reconnaissait que l'extrémité inférieure de l'humérus 
était portée en avant aux signes suivants : Il y avait d'abord 
dans le pli du coude une résistance osseuse peu profonde qui 
indiquait la présence de cet os ; on pouvait ensuite constater 
lexistence de l'épitrochlée en dedans, celle de l’épicondyle 
en dehors, l’un et l’autre placés plus en avant et un peu plus 
bas que les saillies de l’olécrâne et du radius. Enfin un très 
bon moyen de distinguer ces diverses saillies osseuses et de 
s'assurer de la réalité des rapports vicieux des surfaces arti- 
cuiaires , c'était de mettre le pouce de la main gauche sur 
Pépicondyle, les autres doigts en opposition sur l’épitrochlée, 
puis de saisir en arrière avec la main droite la masse osseuse 
formée par l'olécrâne et la tête du radius et d'imprimer à ces 
diverses parties des mouvements transversaux en sens inver- 
ses. On sentait alors très distinctement mouvoir séparément 
en arrière les extrémités du radius et du cubitus, et en avant 
celle de l'humérus. | 

M. Dupuytren reconnut de suite la luxation et promit au 
malade de le guérir. Il fit envelopper le coude d’un large 
cataplasme jusqu'au moment où Ja réduction dut être faite. 
Lelundi matin, 5 août, on fit descendre le blessé à l'amphi- 
theâtre où il fut assis sur une chaise comme pour la réduc- 
tion de la luxation de l'épaule ; on lui mit le même appa- 
reil d'extension et de contre-extension. M. Dupuytren s'étant 
placé ensuite au côté externe du membre, on commença à 
exercer l'extension dans le sens du déplacement des parties, 
c'est-à-dire suivant l'axe même du membre qui se trouvait 
dans un état d'extension presque complète. Quelques efforts 
de traction suffirent, etle chirurgien et les aides sentirent 
bientôt une crépitation articulaire, une sorte de frottement, 
qui annonçaient Ja réduction. Au même instant, M. Dupuy- 
tren fléchit l'avant-bras sur le bras, tout en faisant continuer 
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l'extension.Il fut alors aisé de voir que les parties étaient dans 
leurs rapports naturels, par la facilité des mouvements, 
par la disparition 1° de la saillie de l'humérus en avant dans 
le pli du coude, 20 de la dépression au-dessus de l’olécrâne, 
3° de la saillie de cette apophyse; enfin par la cessation 
de la mobilité transversale entre les os de l’avant-bras et de 
l’'humérus. 

Le malade fut couché ayant son avant-bras demi-fléchi, et 
tout son membre également appuyé sur un large oreiller. On 
couvrit le coude de compresses imbibées d'eau blanche. Il 
survint un peu de gonflement sans douleur. Ce gonflément 
disparut au bout de quelques jours sans l'emploi des résolu- 
tifs. Le malade garda exactement la bonne position qu’on 
lui avait donnée. On commença à le laisser lever le 13 août , 
en lui mettant le membre en écharpe. 

Les jours suivants, on fit exercer à l’avant-bras de légers 
mouvements de flexion et d'extension, de supination et de 
pronation. 

Peu à peu, le malade les exécuta sans douleur , en les im- 
primant au moyen de la main droite, qui soutenait et faisait 
aller l’avant-bras en divers sens. 

Dieux sortit le 143 août, le coude ne présentant plus de 
gonflement; tout annonçait qu'avec un peu d'exercice et de 
temps, le membre reprendrait sa force et la liberté de ses 
mouvements (1). 

. OBs. VIE Luxation de l’avant-bras, primitive en ar- 
rière el consécutive en dehors (2). — Louis Vincheron, âgé 
de vingt-deux ans, d’un tempérament bilieux, droguiste de 
profession, étant monté, le 5 novembre 1807, sur un tonneau 
pour atteindre quelque chose, glissa sur un morceau de bois 
mouillé. Perdant aussitôt l'équilibre, il tomba sur le côté 
droit du corps, de manière que le tonneau renversé et 


(x) Observation recueillie par M. Mancel. 

(2) La luxation, quand nous l’avons observée, était en dehors et en 
avant; mais il faut la supposer primitive en arrière, pour concevoir Le tra- 
jet que les os de l’avant-bras ont parcouru. 
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pesant sur les deux jarrets fléchissait le corps en avant ;lebras 
droit, dirigé en avant, porta sur le sol dans l'étendue de la 
main et de l’avant-bras. Ce fut dans ce moment, où l’extré- 
nité supérieure soutenait tout le poids du corps, que la 
luxation s’effectua. Quelques efforts inutiles furent exercés 
aussitôt. Le malade arriva à l'Hôtel-Dieu deux heures après 
son accident. 

A la visite du soir, M. Dupuytren trouve le membre ma- 
lade dans l'état suivant : 

1° Le bras droit est écarté du corps. 

30 L'avant-bras, demi-fléchi, est dans la pronation ; il y 
a impossibilité de l’étendre ou de le fléchir entièrement et 
de le ramener à la supination. 

3° La partie externe et inférieure du bras est très enfon- 
cée , comme s'il y avait fracture de l'extrémité inférieure de 
l'humérus au-dessus des condyles. Au-dessous, il existe une 
saillie très considérable de la partie supérieure externe de 
Vavant-bras. Le bras paraît raccourci. 

&o À la partie inférieure et interne du bras il y a une 
autre saillie formée par l'extrémité inférieure de l'humérus 
portée en dedans; sa tubérosité interne est prononcée forte- 
ment à l'extérieur et recouverte seulement par la peau. 
L'humérus est entier. 

5° L’olécrâane, porté en dehors, semble appuyer sur la 
tubérosité externe; la place qu'il remplit ordinairement 
est occupée par le muscle triceps ; l'olécrâne se trouve sur 
la ligne verticale passant par l'acromion. 

6° L'extrémité postérieure de la poulie de l'humérus est 
saillante au travers de la peau; la tête du radius est portée 
au devant de la tubérosité externe de l’humérus. 

7° {1 y a deux bons poutes de distance entre la tubéro- 
sité interne de l'humérus et l'olécrâne. Les deux os de l'a- 
vant-bras sont entiers. 

80 On n'apercçoit pas de gonflement sensible, quoique 
l'accident date de cinq heures. 

L'humérus étant fixé, ainsi que le tronc, la partie infé- 
rieure du bras soutenue, l'opérateur, placé au côté externe 
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du bras, saisit l'avant-bras à sa partie supérieure et ex- 
terne, l'humérus à sa partie inférieure et interne, et concou- 
rant à fixer ce dernier, il attire de dedans en dehors et avec 
force le radius et le cubitus. Par le premier effort, le cubi- 
tus est incomplétement replacé ; au second, à l’aide d’un 
mouvement de supination imprimé avec force à la totalité 
de l’avant-bras, le cubitus est réduit. Aussitôt l'extension 
de l'avant-bras sur le bras peut se faire, la flexion est in- 
complète, la supination gênée. 

Le radius reste à réduire; sa tête fait une saillie au-dessu 
de laquelle on reconnaît un creux marqué au point qui doit 
être en rapport avec la tête de l'humérus. Dans un troisième 
effort, pendant lequel un aide fait l'extension de l’avant- 
bras en le portant dans la supination, et l'opérateur pousse 
fortement de dedans en dehors la tête du radius; il y a 
réduction incomplète ; un quatrième effort la replace dans 
sa cavité. La flexion et la supination sont alors complètes, 
on entend dans ces mouvements une crépitation, etle doigt, 
fixé sur l'extrémité supérieure du radius, fait sentir Îles 
efforts de cette tête pour se déplacer. 

Cette circonstance engage à appliquer un bandage roulé 
sur la main, l’avant-bras porté dans la demi-fiexion et dans 
la pronation, et à soutenir la tête du radius au moyer d'une 
compresse graduée. On continue ce bandage pendant le sé- 
jour du malade à l'Hôtel-Dieu. 

Le soir, potion calmante avec trente gouttes de laudanum. 
Une infusion de tilleul pour boisson; la diète jusqu'au troi- 
sième jour. 

Une saignée de trois palettes est prescrite immédiatement 
après la réduction. | 

L'on pouvait, après une luxation aussi grave et qui avait 
entraîné des efforts de réduction si compliqués, craindre le 
gonf'ement extrême du membre et peut-être la gangrène; 
aucun de ces accidents n’est arrivé. Une ecchymose légère 
et superficielle s’est manifestée dans les endroits les plus 
contus, quelques applications résolutives Font fait dispa- 
raitre; et après quatorze jours de repos et de régime, le 
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malade est sorti parfaitement guéri, jouissant de tous les 
mouvements de l'avant-bras, mais avec la recommandation 
formelle de ne les exercer que par degrés, avec de grandes 
précautions, et de conserver pendant quelque temps encore 
son bandage. 

Quatre mois après, M. Vincheron s'est présenté à la 
visite de M. Dupuytren : le bras et l’avant-bras du côté 
malade sont dans l'état naturel quant à la direction, au vo- 
Jume et à la position des saillies osseuses; le radius seul est 
plus difficile à sentir à sa partie supérieure. Il existe un 
léger engorgement autour de l'articulation. 

Quelques mouvements sont encore gênés et bornés, mais 
M. Vincheron n’éprouve plus de douleur; il se livre à ses 
exercices ordinaires, et a même porté avec le membre 
blessé des fardeaux assez considérables sans en avoir été 
incommodé (1). 

Ons. VIIT. — Double luxation du coude droit, existant 
depuis plusieurs années. — Beaudry , Louis Alexis, valet 
d’écurie, âgé de trente-deux ans, fit, en remisant une voiture,le 
31 janvier 1813, une chute dans laquelle le coude droit sup- 
porta tout le poids du corps. Il éprouva au même instant 
une douleur vive, qui le força de suspendre les travaux 
auxquels il selivrait. Le lendemain, il survint du gonflement 
autour de l'articulation du coude , accompagné de l'impos- 
sibilité presque absolue de pouvoir exécuter les mouvements 
du membre; le surlendemain, 2 février, les douleurs et le 
gonflement s’étant encore accrus, le malade se détermina à 
entrer à l'Hôtel-Dieu pour y réclamer les secours de l’art. 

M. Dupuytren ayant examiné le membre de ce malade, le 
trouva dans l’état suivant : l’avant-bras droit était dans une 
demi-flexion sur le bras, la main tournée dans la pronation, 
le coude déformé, plus volumineux que celui du côté gauche; 
on sentait distinctement à la partie postérieure et inférieure 
du bras, malgré le sonflement des parties molles, une saillie 
d'un pouce à un pouce et demi, formée par une éminence 
osseuse. Une tumeur dure, oblongue, transversalement 


(x) Observation recueillie par M. Lemazurier, 
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située , profondément recouverte par les muscles du pli 
du bras, occupait la partie antérieure et inférieure du mem- 
bre. Les mouvements d'extension étaient impossibles ; ceux 
de flexion étaienttrès bornés. L'ensemble de tous ces symp- 
tômes ne permit pas de méconnaître une [uxation du coude 
en arrière ; mais en continuant l'examen de cette articulation, 
on s'aperçut bientôt qu'outre la luxation en arrière, il en 
existait encore une en dehors ; or voici dans quels rapports 
se trouvaient les parties. La tubérosité externe de l'humérus 
ou l’épicondyle était enfoncée dans les chairs ; l'extrémité 
supérieure du radius, portée en dehors et légèrement en 
avant , avait abandonné la petite tête de l'humérus. L’épi- 
trochlée faisait une saillie considérable au côté interne du 
bras , et un intervalle d'un pouce environ existait entre le 
sommet de cette tubérosité et le côté interne de l’olécrâne. 
En portant le doigt dans cet intervalle, on sentait bien dis- 
tinctement l'espèce de rainure que présente, à sa face pos- 
térieure , la poulie articulaire de l'humérus. Il existait donc 
bien évidemment une double fuxation dans la même articu- 
lation, savoir une en arrière et l’autre en dehors. 

La maladie étant bien reconnue, il s’agissait de savoir si 
elle était le produit de la chute que le malade avait faite 
deux jours avant son entrée à l'hôpital, ou si, au contraire, 
elle était antérieure à ce dernier accident, circonstance qu’il 
est bien important de déterminer, et à la connaissance de 
laquelle il n’est pas toujours facile de parvenir. En effet, on 
rencontre fréquemment des malades qui font tous leurs 
efforts pour tromper Îles personnes qui veulent bien leur 
donner des soins; les uns, dans l'espérance de se voir guérir 
d'une maladie ancienne, soutiennent que la luxation dont 
ils sont affectés depuis nomhre d'années est récente, et 
qu’elle est le produit du dernier accident qu'ils ont éprouvé; 
d’autres, pour s’éviter les douleurs qu'entrainent nécessaire- 
ment les tentatives de réduction, disent que leur maladie est 
ancienne, lorsqu'elle est récente, et s’exposent ainsi à être 
estropiés pour le restant de leur vie. Enfin on trouve des 
gens d'une intelligence tellement bornée qu'il est impossible 
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d'apprendre d'eux s'ils étaient blessés ou non avant l'acci- 
dent qui à nécessité leur entrée à l'hôpital. Le malade qui 
fait le sujet de cette observation appartenait à cette der 
nière catégorie. Ce ne fut qu'au bout de deux jours d'inter- 
rogation qu'on put apprendre de lui que ses luxations du 
coude étaient anciennes. Il nous dit qu'étant militaire il avait 
eu, à la bataille d'Austerlitz, le bras droit cassé à sa partie 
inférieure par le passage d’une pièce d'artillerie sur ce 
membre, et que depuis ce temps il était resté estropié, ce 
qui lui avait valu son congé de réforme. 

D'après ces indices, on ne fitaucune tentative de réduction, 
on se contenta seulement d'envelopper le coude avec des 
compresses imbibées d'une liqueur résolutive. Le malade 
resta pendant six jours dans cet hôpital ; il en sortit le 8 fé- 
vrier 4813, parfaitement guéri des douleurs et du gonflement 
du coude, pour lesquels il y était entré, et conservant ses 
anciennes Juxations. Le membre avait repris ses mouvements 
comme avant sa dernière chute (1). 

Les faits suivants, sans appartenir directement au sujet 
que nous traitons, sen rapprochent à certains égards; ils 
offrent d’ailieurs assez d'intérêt pour que nous les mettions 
sous les yeux de nos lecteurs. 

Ogs. VI. — Zuxation spontanée de l'extrémité supé- 
rieure des radius. — Usure de l'extrémité inférieure du cu- 
bitus. — Joséphine Michon, âgée de quatorze ans, non ré- 
glée, peu développée pour son âge, habitant Meudon, se 
présenta, le 3 janvier 4817, à la consultation de l'Hôtel-Dieu 
pour qu'on lui indiquât les remèdes à employer contre une 
douleur qu’elle ressentait dans le pied droit, etc. 

En examinant sa constitution , on observa la disposition sui- 
vante des articulations supérieures et inférieures des avant- 
bras: . 

Du côté gauche, l'extrémité supérieure du radius est luxée 
en arrière sur l’'humérus; cette extrémité est arrondie au lieu 
d'être concave, et fait sous la peau une saillie d’un pouce au 
moins. L'articulation du radius avec la main n'offre rien _ 


(1) Dion recueillie par M. Moreau. 
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particulier. L’extrémité supérieure du cubitus est nor- 
male; mais si l’on veut ensuite parcourir avec le doigt 
la longueur de cet os, on s'aperçoit qu'inférieurement il 
n'existe plus, en sorte qu'il a à peu prés trois pouces de 
moins en longueur que le radius. 

De ces dispositions, il résulte que dans les mouvements 
d'extension et de flexion de l'avant-bras sur le bras, mou- 
vements qui sont d’ailleurs faciles , l'extrémité supérieure du 
radius forme une saillie , surtout remarquable dans la flexion. 

Les mouvements de flexion et d'extension de la main sur 
l'avant-bras sont aussi assez faciles, mais toujours accom- 
pagnés d’une inclinaison de la main vers le bord cubital. 

La malade n’a pas non plus perdu la faculté d'exécuter des 
mouvements de pronation et de supination, seulement alors 
la main est vacillante et courbée sur son bord cubital. 

Du côté droit, l'avant-bras présente à la partie supérieure 
une disposition analogue à celle du côté gauche. A la 
partie inférieure , le radius n'offre rien d'anormal; le 
cubitus, au contraire, est rugueux et inégal ; ces inégalités 
représentent assez bien les fragments mal consolidés d’une 
fracture de l'extrémité inférieure du cubitus. La petite ma- 
Jade assure qu’elle à eu deux entorses de ce côté. 

Cette jeune fille a toutes les extrémités des os longues, 
grosses et saillantes, la colonne vertébrale n’a subi aucune 
déformation. Ses parents disent que jusqu'à l'âge de sept ans 
sa conformation a été régulière, mais que depuis cette époque 
ses membres ont éprouvé peu à peu les altérations que nous 
y avons remarquées; on n'aperçoit aucune trace d’abcès ou- 
vert autour des articulations (1). 

Ogs. VII. — Luxation congénitale double de l'extrémité 
supérieure du radius sur l'humérus. — Dans le mois de fé- 
vrier 1830, M. Loir présenta à M. Dupuytren une pièce d’ana- 
tomie représentant une luxation de l'extrémité supérieure du 
radius sur l’humérus des deux côtés du corps. 

L’extrémité supérieure de chaque radius ayant abandonné 
sa situation naturelle, se trouvait placée derrière l'extrémité 


(x) Observation recueillie par M. Martin Solon. 
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inférieure de l'humérus et la dépassait d’un pouce au moins. 

Cette disposition était absolument la même de chaque côté 
du corps ; il n'existait aucune différence entre ces deux 
luxations, qui avaient tous les caractères d’une affection con- 
génitale. Il y a vingt-cinq ans, M. Dupuytren a eu l'occasion 
d'observer une pareille luxation de l'extrémité supérieure du 
radius sur lhumérus. 

A larigueur, une maladie semblable pourrait être produite 
par une violente lésion en dedans de chacun des avant-bras; 
une tumeur blanche de l’articulation pourrait aussi en être 
la cause. 

Un des effets très probables de cette luxation doit être un 
état de pronation forcée de l’avant-bras. Cette solution 
de contiguïté des os peut donc être congénitale ou se déve 
lopper sousl'influence d’une cause brusque, subite, telle 
qu'une torsion violente en dedans ou bien sous celle d’une 
cause lente , telle que cette altération organique connue sous 
le nom générique de tumeur blanche. 

On a dit, et le célèbre Cooper a lui-même remarqué que 
la fracture de l'extrémité inférieure de l’humérus était beau- 
coup plus fréquente chez les enfants que chez les adultes et 
les vieillards ; on voit cependant, par les deux exemples que 
nous venons de citer, et auxquels nous pourrions en ajouter 
plusieurs autres, qu’elle se rencontre à des époques plus 
avancées de la vie. 

Ceci posé, examinons la conduite que doit tenir le chirur- 
gien. Si doncilest appelé auprès d’un malade quiprésenteles 
signes d’une fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus, 
ou d’une luxation de l'articulation huméro-cubitale, il prend 
l’avant-bras d’une main et le bras de l’autre, et remet ordi- 
nairement, dans le cas de fracture et lorsqu'il n’y a pas de 
gonflement, les parties en situation avec la plus grande faci- 
lité; mais le malade fait-il le moindre mouvement, le dépla- 
cement est reproduit tant en avant qu’en arrière. Qu'il n'hé- 
site plus alors à croire qu’il y a un déplacement consécutif 
par suite de fracture. Si dans ce cas un médecin dit qu’il y 
a luxation et qu’un autre affirme qu'il y a fracture, il 
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ne doit pas balancer à se ranger à l'opinion de celui qui ad- 
met la fracture , parce que , dans cette opinion, il ne laisse 
courir aucune chance de déformation , d’impotence, de gon- 
flement et de maladies consécutives. L'inconvénient 
d’ailleurs est fort léger, si l'on a à traiter une luxation; le 
malade sera, il est vrai, resté dans un appareil beaucoup 
plus long-temps que s’il n’y avait pas eu fracture; mais en- 
core une fois cet inconvénient n'est pas à comparer aux ré- 
sultats d'une méprise contraire. 

Le diagnostic établi, quel appareil appliquerons-nous ? 
vous le connaissez déjà par les observations que nous vous 
avons rapportées : nous allons maintenant l’exposer plus en 
détail. L'extension, la contre-extension, la coaptation étant 
convenablement faites, et la réduction obtenue, on place le 
membre sur un plan d'oreillers préalablement recouvert du 
bandage ordinaire de Scultet; la position à donner au bras 
est celle qui est intermédiaire à la flexion et à l'extension; on 
met ensuite sur les faces antérieure et postérieure de l'hu- 
mérus des compresses graduées, larges de trois travers de 
doigt environ, longues de trois à quatre pouces seulement, 
un peu plus épaisses vis à-vis les fragments ; on pose par- 
dessus deux attelles , l’une postérieure qui appuie sur l’olé- 
crâne et la repousse en avant, l'autre antérieure qui presse 
sur la saillie. On ajoute dans le même but une compresse 
transversale, dont le plein embrasse l’olécrâne, et dont les 
chefs se croisent en avant du bras. Le bandage à bande- 
lettes séparées est ensuite appliqué, puis on met un coussin 
dont on replie une des extrémités , afin de le doubler dans le 
point qui doit appuyer sur la partie inférieure d: l'humérus. 
La même chose a lieu pour lolécràne. De cette manière, 
l'humérus est repoussé en arrière, et l'olécràne en avant. 
Une attelle courte est placée sur chaque coussin, et on sert 
un peu fortement les liens, afin de donner plus d'action et de 
prise aux coussins. Douze ou quinze jours après l'application 
de cet appareil, les fragments sont placés de manière à ne 
pouvoir plus se déranger. La tuméfaction qui s’est faite dans 
les parties environnantes est un obstacle au déplacement 
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consécutif. Ainsi, le gonflement qui, dans le cas de fracture, 
pris pour une luxation, ne permet plus au bout de quelques 
jours la réduction, devient, si l’on ne s’est pas trompé, un 
auxiliaire très utile pour la guérison. 


ARTICLE VIIL. 


DES FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU RADIUS 
SIMULANT LES LUXATIONS DU POIGNET. 


Presque tous les auteurs qui ont écrit sur les luxations du 
poignet, dit M. Dupuytren, en ont signalé quatre espèces. 
Les seules différences qu'on remarque entre eux ne portent 
que sur le nombre. Il faut arriver jusqu à J.-L. Petit pour 
trouver des idées rationnelles sur les suites fâcheuses des 
prétendues luxations du poignet négligemment traitées, et 
sur les moyens qu'il convient d'appliquer dans ce cas. Pou- 
teau, dans un mémoire spécial sur les fractures de l'avant- 
bras, par suite de chutes, a consigné ces lignes remarquables: 
« Ces fractures sont le plus souvent prises pour des entorses, 
pour des luxations incomplètes ou pour un écartement du 
cubitus ou du radius à leur jonction vers le poignet. » 

Desault entrevit également les fractures de l'extrémité in- 
férieure du radius, il en publia même plusieurs cas, et avertit 
qu’elles avaient été prises quelquefois, par des chirurgiens 
peu attentifs, pour des luxations du corps de cet os. 

Les observations de ces praticiens auraient dü faire naïître 
des doutes dans l'esprit des chirurgiens modernes sur ce point 
obscur de doctrine : il n’en a pas été ainsi, et MM. Richerand, 
Boyer, Delpech, Léveillé, Monteggia, Samuel Cooper, ont 
suivi les anciens errements ; tous ont reconnu unanimement 
les quatre luxations du poignet, donné leurs symptômes , in- 
diqué les ressources thérapeutiques. Depuis long-temps ce- 
pendant j'ai annoncé publiquement dans mes leçons que ces 
fractures sont extrêmement communes ; que j'ai toujours vu 
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les prétendués luxations du poignet se changer en solutions de 
continuité, et que l'art, malgré tant de descriptions, ne 
possède pas une seule observation bien convaincante de 
cette lésion. J'ai faitégalement observer que j'avais disséqué 
des poignets, et que je n'avais jamais trouvé de luxation par 
suite d’une chute sur la paume de la main ; que les seules 
que j'ai rencontrées étaient consécutives à des maladies de 
l'articulation, ou symptomatiques d’autres lésions. 

Il ne saurait y avoir aujourd'hui doute sur la fréquence 
des fractures de l'extrémité inférieure du radius, et sur l’im- 
possibilité , ou du moins sur l'extrême rareté des luxations : 
c'est d'ailleurs ce que nous allons démontrer de la manière 
la plus évidente en faisant l'histoire de ces fractures. 

Une des premières remarques que suggèrent les fractures 
de l'extrémité inférieure du radius, c’est leur analogie avec 
les solutions de continuité de l'articulation tibio-tarsienne. 
Dans les fractures du radius, en effet, on constate 1° une 
forte direction de la main en dehors ; 2° une saillie considé- 
rable du cubitus ; 3° un enfoncement très marqué de la par- 
tie inférieure de l'os ; 4° enfin une tendance du poignet à se 
porter en dedans, par suite de l’action musculaire du long 
abducteur du pouce. Dans la fracture du péroné, on note 
également , 1° une forte direction du pied en dehors ; 2° une 
saillie considérable du tibia; 3° un enfoncement très marqué 
de l'extrémité inférieure du péroné, comme àla suite d’un 
coup de hache; %° une tendance du pied à se porter en 
dehors, par suite de l'action musculaire des péroniers. 

Cette conformité de rapports sous le point de vue patholo- 
gique devient également frappante lorsqu'on compare les 
deux extrémités supérieure et inférieure. Qui ne s'aperçoit, 
en effet, que l'épaule a pour analogues les os des iles, du 
sacrum et du pubis. Le bras et le coude répondent à la 
cuisse et au genou, avec quelques différences, il est vrai: 
ainsi l’olécräne forme un tout continu avec le cubitus, tandis 
que la rotule, qui est bien évidemment son analogue, est 
seulement maintenue en place par des ligaments. Il n’est pas 
un de vous qui ne voie que l'avant-bras et la jambe ont une 
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grande ressemblance entre eux; mais ici cependant les diffé- 
rences sont plus tranchées. A l’avant-bras, les deux os ont 
beaucoup moins de force, de longueur, de volume qu'à la 
jambe, parce que les premiers sont organes de mouvement, 
et les seconds organes de résistance. Aussi les os de l’avant- 
bras ont-ils besoin de plus de flexibilité ; ils sont séparés par 
des intervalles articulaires très mobiles, destinés à favoriser 
les mouvements de pronation et de supination. À la jambe, 
les articulations sont solides, parce que ces différents mouve- 
ments n'existent point. Enfin, les deux os de l’avant-bras 
ont leurs extrémités minces placées à l'opposé l’une de l'au- 
tre; le cubitus a sa grosse extrémité en haut, et sa 
petite en bas; le radius, au contraire, a sa grosse extrémité 
en bas et sa petite en haut : cette conformation rend la rési- 
stance à peu près égale partout. À la jambe, les choses 
se passent autrement : le tibia soutient le principal effort de 
la cuisse et du pied; :l est seulement aidé par le péroné à la 
partie inférieure. Ainsi, quand un malade tombe sur le pied, 
l'effort porte sur le tibia ; celui-ci peut être écrasé sans que 
le péroné souffre. Si la violence extérieure porte sur la partie 
supérieure du tibia , le péroné n’en éprouve pas d’altération. 
Mais, dira-t-on, le péroné se fracture fréquemment; oui, 
sans doute, et voici dans quelles circonstances : c’est 
lorsqu'un corps étranger agit directement sur l'os, ou lors- 
que le pied est fortement tourné en dehors ou en dedans, 
en un mot, lorsqu'il y a entorse. Ainsi , lorsque le péroné se 
fracture , il ne peut l'être que par cause directe, ou par le 
mouvement du pied en dehors ou en dedans. 

Ces analogies et ces différences établies, voyons ce qui 
peut résulter de la disposition des os de l’avant-bras. Je 
suppose qu'un individu en marchant vienne à rencontrer un 
caillou ou un obstacle quelconque {et c’est ce qui arrivé 
dans la majorité des cas); la pointe du pied prend aussitôt un 
appui sur le sol, le mouvement est arrêté en bas, mais il se 
continue en haut; l'équilibre se perd, et l'individu tombe 
en avant par des raisons physiologiques qu'il est inutile d’ex- 
poser. Que se passe-t-il alors ? Les mains se portent aussitôt 
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dans ce sens pour amortir la violence du coup et pour préser- 
ver la face : c’est un mouvement instinctif et que tout le monde 
conçoit. Si les articulations sont demi-fléchies , les efforts se 
décomposent ; mais si les articulations sont dans l'extension, 
tout l'effort de la chute multiplié par la vitesse porte sur 
les os. Deux choses peuvent arriver dans ce cas : l'individu 
qui tombe en avant fait une chute sur l'extrémité des doigts, 
il peut en résulter une distension plus ou moins forte; mais 
comme les doigts sont faibles, ils cèdent facilement, et 
transmettent aux os du carpe et du métacarpe le mouvement, 
qui se brise à cause du grand nombre d’articulations mobi- 
les dont se composent ces parties. Quelquefois cependant 
les phalanges et les os du métacarpe se fracturent. Mais si, 
au lieu de tomber sur les doigts, la chute se fait sur le poi- 
gnet, autre chose arrive : quelquefois la partie supérieure 
du bras est luxée ; dans d’autres cas , le coude se porte en 
arrière; mais dans le plus grand nombre de circonstances, 
il y à fracture de l'extrémité inférieure du radius; pourquoi? 
parce que des deux os de l'avant-bras, l’un, le radius, est 
large et contigu aux os du carpe, et que l’autre, le cubitus, 
est faible, et ne s'articule pas immédiatement avec le carpe. 
Il en résulte que, dans une chute, l'effort doit porter sur 
l'os qui oppose le plus de résistance; or, c’est le radius, 
que les anciens appelaient avec raison manubrium manûs , 
qui présente cette disposition ; 1l est le principal appui de la 
main; c'est presque avec lui seul que s'articule la face pos- 
térieure de la première rangée des os du carpe; c'est son 
extrémité inférieure qui supporte tous les efforts; c'est sur 
"elle que retentissent par contre-coup les violences qui résul- 
tent d’une chute sur la partie antérieure du poignet; il n’est 
donc pas étonnant que la fracture ait lieu dans cette partie. 
Mais, dira-t-on , comment se fait-il qu’un os volumineux ne 
résiste point ? par la raison qu'il n’est pas de partie du corps 
qui ne se brise dans une chute où la vitesse est multipliée 
par le poids du corps; ajoutez à cela que l'extrémité infé- 
rieure du radius est spongieuse et molle, et le point où se 
concentre toute la violence du choc. 
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Aux raisons qui viennent d'être données pour expliquer la 
fréquence de la fracture de l'extrémité inférieure du radius , 
nous pouvons en ajouter d'autres tirées de la disposition 
chirurgicale de l'organe. Lorsqu'on examine la structure des 
parties molles, on ne tarde pas à s’apercevoir que ce ne sont 
pas les ligaments qui s'opposent au déplacement des surfa- 
ces articulaires en avant, mais spécialement la multitude de 
tendons des fléchisseurs, tous dépouillés de parties charnues 
réduites au tissu fibreux qui les composent. Ces tendons 
s'engagent sous le ligament carpien palmaire. Ils forment 
alors une résistance telle , que les chutes multipliées par la 
vitesse et le poids du corps ne peuvent les rompre ; la main, 
dans ce mouvement, se trouve dans une extension forcée, 
et les tendons sont fortement appliqués à la partie antérieure 
de l'articulation qui unit le carpe à l’avant-bras. Si l’exten- 
sion devient plus considérable , les parties s'appliquent en- 
core plus étroitement à l'articulation, et leur résistance est 
incalculable. Je suis persuadé qu'une force de 2,000 livres 
n’en triompherait pas : cette opinion n’a rien d'exagéré, car 
il suffit de se rappeler la puissance du tendon d'Achille. 

La luxation en arrière dans les chutes sur la face dorsale 
de la main n’est pas moins empêchée par les tendons des 
muscles extenseurs. Ceux-ci se trouvent dans la situation 
des fléchisseurs ; ils ont, à la vérité, moins de force, mais 
ils en présentent encore une assez considérable, maintenus 
qu'ils sont dans des coulisses par Île ligament carpien-dorsal. 
Je ne parle point du eubitus, parce qu'il est à peu près in- 
différent dans tous ces efforts, car il ne s'articule point avec 
la main. En résumé, l'impossibilité ou l'extrême rareté des 
luxations en avant et en arrière, tient aux obstacles apportés 
par les tendons des fléchisseurs et des extenseurs. 

J'ai dit, continue M. Dupuytren, que je n'avais jamais ob- 
servé de luxation du poignet, et qu’au contraire les fractu- 
res du radius étaient très communes ; voici des relevés faits 
à l'Hôtel-Dieu qui mettront cette proposition hors de doute. 
En 1829, sur 109 fractures traitées dans cet hôpital, 23 
avaient leur siège à l'avant-bras, savoir : 16 au radius, 
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5 aux deux os, 2 au cubitus. En 1830, sur 97 fractures, 
29 affectaient l’avant-bras, 16 le radius seul, et sur ce nom- 
bre, 14 l'extrémité inférieure de l'os, 4 les deux os à la fois, 
2 le cubitus. Cette proportion a été plus considérable dans 
d’autres années ; elle ne laisse pas d’être forte dans les deux 
relevés précédents, puisqu'elle s'élève à plus d’un cin- 
quième. 

La fracture de l'extrémité inférieure du radius se montre 
à toutes les époques de la vie : les 14 fractures recueillies 
en 1830 sont renfermées entre l’âge de 8 ans et celui de 88 ; 
les deux sexes y sont également exposés. Une question plus 
intéressante consisterait à savoir quel est le côté le plus 
affecté. Les chiffres ne sont pas assez élevés pour prouver 
quelque chose. Quoi qu'ilen soit, dans les relevés précédents, 
il y à 9 fractures du radius droit pour 7 du radius gauche ; 
celles du cubitus et des deux os se partagent par moitié. 
Nous dirons toutefois qu’en général le côté droit paraît plus 
que le gauche sujet aux fractures. Sur 97 cas, 59 apparte- 
naient au côté droit. 

Relativement aux causes, trois fractures du radius furent 
déterminées par des chutes sur le dos de la main ; les onze au- 
tres par des chutes sur la paume. Ce résultat détruit la con- 
séquence tirée par M. Cruveilhier : que les fractures parais- 
sent impossibles dans les chutes sur le dos de la main. 
L'opinion de Pouteau, qui attribuait la fracture par suite 
de chute à la contraction convulsive des muscles pronateurs, 
ne semble pas exiger de réfutation sérieuse. 

On a vu par quels motifs les fractures de l'extrémité in- 
férieure du radius étaient si communes ; nous alions main- 
tenant jeter un coup d'œil sur le siége de cette lésion. Les 
observations que nous avons été à mème de faire nous ont 
montré qu’elle pouvait affecter les différents points de 
l'extrémité inférieure du radius, le plus ordinairement elle 
a lieu très près de l'articulation du poigue t. Chez les jeunes 
sujets, le décollement de lépiphyse est plus probable que 
la fracture; plusieurs fois nous ayons eu l’occasion de véri- 
fier la vérité de cette assertion. 
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La fracture peut avoir lieu transversalement ou oblique- 
ment, à (rois, à six lignes, à un pouce, un pouce et demi de 
la surface articulaire. Le déplacement consécutif simulera 
d'autant plus une véritable luxation, qu'il se rapprochera 
davantage de cette surface : dans quelques cas, j'ai re- 
connu , dit M. Dupuytren, une fracture comminutive, une 
espèce d’écrasement de la portion articulaire du radius. 

Plusieurs fractures, en rayonnant, peuvent alors s'ob- 
server sur cette partie de l'os. La maladie est assez long- 
temps à guérir, très souvent il y a gonflement considérable 
à l'extrémité inférieure de l’avant-bras, difficulté dans les 
mouvements, difformité. En général , les fractures de l’ex- 
trémité inférieure du radius ont une direction oblique de 
haut en bas , et de la face dorsale à la face palmaire. 

Elles peuvent cependant se faire dans une direction oppo- 
sée ; nous verrons plus loin comment s'effectue le déplace- 
ment des fragments. 

Jusqu'ici nous n'avons parlé que des fractures qui ont 
lieu par contre-coup dans les chutes sur la paume de lamain, 
elles peuvent avoir lieu néanmoins par des chutes sur le dos 
de la main, ainsi qu'on l’a vu plus haut : ce cas est beaucoup 
plus rare; cependant les annales de la science en renferment 
quelques exemples, et l'on conçoit que le choc vient tou- 
jours, en définitive, agir sur la première rangée du carpe, et 
par elle en ligne directe sur le radius. 

Avant que nous eussions fait connaître la fréquence de ces 
fractures, et changé les opinions établies sur ce point de doc- 
trine , on a dû naturellement se demander de quelle nature 
était la lésion que nous venons d'indiquer. Les uns l'ont 
considérée comme une entorse, les autres comme uñe dia- 
stasis ; M. Boyer la range parmi les luxations. Nous avons 
montré combien cette manière de voir était opposée aux faits. 
Il peut arriver cependant que la chute sur la face antéricure 
du poignet détermine une simple contusion de l’articulation , 
une forte distension des ligaments antérieurs qui unissent le 
carpe au radius et au cubitus; mais il y a loin de cet état à 
la luxation qui nous occupe. Tel était le cas d'une femme 
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couchée, en juillet 1829, dans la salle Saint-Jean, et à laquelle 
je fis appliquer un appareil de fracture ordinaire de l’avant- 
bras, ce moyen étant, ainsi que je l'ai observé nombre de 
fois , le meilleur pour obtenir la guérison des maladies qui 
résultent de la distension des ligaments ; en effet, il garantit 
mieux que tout autre l'immobilité, la première condition à 
remplir dans leur traitement. | 

Arrêtons-nous quelques instants sur les deux premières 
Opinions : nous voulons parler de la diastasis et de l’en- 
torse. 

Nous ne dirons qu'un mot de la première : nulle puissance 
extérieure ne saurait écarter le radius et le cubitus, de ma- 
nière à produire la diastasis. Quant à l'entorse, elle exige 
un examen plus approfondi, parce qu'elle se lie intime- 
ment avec les fractures de l'extrémité inférieure du radius. 
Elle est, en réalité, le premier effet des causes qui produi- 
sent ces fractures ; et en admettant, ce qui ne me paraît pas 
vrai, la luxation de cet os, l’entorse en serait encore le pre- 
mier effet. 

Lorsqu'une personne tombe sur les éminences thénar ou 
hypothénar, et que la chute ne détermine pas la fracture 
du radius , elle peut cependant produire la distension des li- 
gaments placés à la partie antérieure du carpe; ces ligaments 
sont nombreux ; mais, ainsi que nous l’avous vu, ils n’ont 
pas grande force, suppléés qu’ils sont par les tendons des 
fléchisseurs. La distension des ligaments cause fréquem- 
ment des douleurs vives qui obligent les malades à venir ré- 
clamer les secours de l’art. Plus tard il se manifeste un gon- 
fiement en avant, lorsque le poignet a été porté en arrière. 
“1 la chute a eu lieu sur la face dorsale, la distension des 
ligaments, les douleurs, la tuméfaction, la rougeur, la diffi- 
culté des mouvements, ont lieu à la partie postérieure du 
poignet, Dans ce cas, comme dans les entorses du pied, les 
symptômes se montrent toujours dans le sens opposé à cet 
lui où le membre a été porté. Ainsi le pied a-t-il été entraîné 
en dehors, l'entorseestinterne ; elle est au contraire externe, 
lorsqu'il a été porté en dedans. De même à la main : si la 
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chute a lieu sur la face dorsale, il y a flexion du poignet, et 
au contraire on observe l'extension , si la chute s’est faite en 
avant. L’entorse peut encore avoir lieu ailleurs; ainsi Jors- 
qu'on tombe sur le bord cubital , la distension a lieu en de- 
hors et l’entorse est externe ; dans la chute sur le bord ra- 
dial l'entorse est interne. | 

Les entorses en avant et en arrière sont les plus commu- 
nes et les plus graves. La douleur est ordinairenient passa- 
gère ; mais elle est souvent suivie de tension, d'inflamma-— 
tion , et celle-ci peut se terminer par des suppurations dans 
les coulisses tendineuses , entre les vaisseaux. On conçoit le 
danger de l’mflammation, qui est presque toujours compli- 
quée d'étranglement; mais la suppuration est encore plus 
grave, à cause de la profondeur où elle se trouve et des 
parties qu'elle occupe. 

L'entorse ne se présente pas seulement à l’état aigu ; elle 
peut encore donner lieu à des phénomènes d’un ordre chro- 
nique : c'est surtout à cette deuxième classe qu’appartien- 
nent les tumeurs blanches. Si vous examinez, en effet, les 
maladies des articulations qu’on a désionées sous ce nom, 
vous acquerréz la conviction que la plupart de ces Iésions 
reconnaissent pour Cause première la distension des liga- 
ments. La constitution scrofuleuse des individus contribue 
surtout à déterminer ces accidents. Puisque les entorses ai- 
guës ou chroniques ont des résultats si fâcheux, il faut y re- 
médier le plus promptement possible, Existe-t-il beaucoup 
de douleur, il faut pratiquer des saignées, appliquer des 
sangsues , énvirohnér la partie de résolutifs de nature séda- 
tive : l'extrait de $aturne étendu d’eau est un excellent moyen. 
Cette douleur cède facilement au temps et aux remèdes, et 
les malades abusés par cet indice trompeur s’empressent de 
se servir de leur membre. Cette erreur occasionne les résul- 
tats les plus graves, puisqu'elle est la cause presque infailli- 
ble de ces inflammations lentes, de ces tumeurs blanches 
pour lesquelles nous sommes si souvent obligés de pratiquer 
l'amputation. Lorsque la douleur est passée, il importe de 
mettre l’articulation dans l'impossibilité de se mouvor, en 
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exerçant autour d'elle une compression convenable, en un 
mot en se conduisant comme si on avait affaire à une frac- 
ture de l'extrémité du radius. Si les accidents inflamma- 
toires reparaissent, on à de nouveau recours aux antiphlo- 
gistiques. 

L’inflammation a-t-elle passé à l'état chronique, c’est alors 
le cas de faire usage des vésicatoires volants, des cautères, 
des moxas et de tous les moyens qui peuvent porter l'inflam- 
mation à la peau. Le repos est, comme précédemment, in- 
dispensable au traitement. Faisons l'application de ces pré- 
ceptes aux fractures de l'extrémité inférieure du radius : s'il 
existait une fracture au lieu d’une luxation, la compression 
serait évidemment nécessaire. Ainsi donc, soit qu'on ait af- 
faire à une entorse, à une luxation que je n’admets pas, à 
une fracture du radius, la compression et l'immobilité sont 
les règles générales qui ne souffrent point d'exception. 

Le plus ordinairement, les fractures de l'extrémité infé- 
rieure du radius sont simples, quelquefois cependant elles 
sont composées ; on a vu des pièces pathologiques dans les- 
quelles le fragment inférieur était divisé verticalement en 
deux. M. Flaubert, chirurgien en chef de l'hôpital de Rouen, 
m’a montré, le 16 décembre 1832, le radius d'un ouvrier qui, 
après une chute sur le poignet et le pied, succomba à une 
maladie de foie. Cet os était fracturé à six lignes de la sur- 
face articulaire ; l'apophyse styloïde était détachée et rele- 
vée. Du centre de la surface articulaire partaient des rayons 
qui se dirigeaient en divers sens. Cette pièce que vous avez 
maintenant sous les yeux prouve la vérité de ce que j'ai 
avancé sur l’écrasement de l'os. Dans quelques cas rares on 
a vu le radius se fracturer, le cubitus se luxer et faire saillie 
à travers les téguments. Nous possédons une observation qui 
nous à paru assez Curieuse pour que nous la rapportions ici. 

Ogs. [.— Double fracture du radius.—Luxation du cubi- 
tus en dedans avec rupture des téqguments. — Résection 
après huit mois. — Guérison incomplète. — B...., portière, 
de petite taille, sèche, maigre, âgée de soixante-deux ans, 
entra à l'Hôtel-Dieu, salle Saint- Côme, ne 91, le 27 fé 
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vrier 1832. La veille, elle avait fait un faux pas, et roulé 
du haut en bas d'environ 60 marches ; elle ne pouvait 
dire comment l’avant-bras avait heurté le sol. Le cubitus 
avait fait saillie au dehors. Un médecin appelé plaça la main 
sur une palette et entoura la plaie de bandelettes agglutina- 
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tives, L'accident avait eu lieu le soir; le lendemain elle vint 
à l'hôpital. 

L'avant-bras gauche était déformé vers le noignet et offrait 
un angle rentrant du côté du radius : celui-ci s’était fracturé 
en deux endroits; d’abord à un pouce au-dessus de l’articu- 
lation, puis à un pouce et demi au - dessus de la première 
fracture. Au côté interne était une plaie longitudinale suivant 
le bord du cubitus, longue d'environ quatre pouces, à bords 
réguliers, comme si la plaie eût été faite par un instrument 
tranchant. Le cubitus, luxé en dedans, faisait une saillie très 
considérable , plus d’un pouce de l'os était passé hors des 
téguments. Le ligament latéral interne avait été rompu: les 
muscles et les autres parties molles plus ou moins déchirés 
et contus. Beaucoup de sang s'était écoulé par la plaie, les 
bandelettes ayant été très serrées, sans qu'on eût d'ailleurs 
tenté la réduction ; la main et la partie inférieure de l'avant- 
bras avaient été prises dans la nuit d'un gonflement considé- 
rable. 

A la vue de ce désordre, M. Breschet proposa l’amputa- 
tion ; mais la malade s’y refusant opiniâtrément , il résolut de 
faire la résection du cubitus, qui fut pratiquée sur-le-champ 
de la manière suivante : la main et le poignet se trouvant 
portés en dehors, le cubitus fut attiré en dedans. Le chirur- 
gien le détacha, avec le bistouri, des parties molles qui y 
tenaient encore ; et après avoir passé en dessous une lame 
de carton, au moyen d’un trait de scie porté obliquement, 1l 
sépara environ un pouce et demi de l'extrémité de cet os. 
Aucun vaisseau ne fut intéressé, et l’avant-bras ramené 
alors à sa direction naturelle , fut pansé simplement et 
fixé sur une palette de bois. (Diète absolue; boissons dé- 
layantes.) 

Le premier appareil fut laissé quatre jours en place ; après 
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ce temps, la suppuration fut trouvée établie et de bonne na- 
ture. Un suintement séro-sanguinolent, qui avait imbibé l’ap- 
pareil , avait diminué le gonflement. 

Trois jours après, nouveau pansement. La plaie était ver- 
meille ; mais la suppuration était un peu abondante, et quel- 
ques lambeaux de parties molles gangrenées étaient sur le 
point de se détacher. En conséquence, on décida de renou 
veler le pansement tous les jours. On appliqua de plus sur le 
bord radial quelques compresses graduées pour corriger la 
tendance du radius à se déplacer. Ses fragments étaient tout- 
à-fait mobiles l’un sur l’autre. 

Tout alla bien pendant quelques jours; les douleurs 
étaient supportables et ne revenaient que par intervalles, 
lorsque le 9 mars on s’aperçut d’un gonflement en apparence 
ædémateux du dos de la main; et à l'examen, on y sentit 
une fluctuation #anifeste. Une incision pratiquée fit écouler 
environ deux cuillerées de pus de bonne nature; mais la peau 
soulevée par l’abcès, demeurant flasque, on mit dans l’ou- 
verture une petite mèche, et par-dessus un cataplasme. Il y 
eut, dès lors, deux plaies rendant une assez grande quan- 
tité de pus. La première paraissant communiquer avec un 
foyer eavironnant les fragments du radius, on donna à l’a- 
vant-bras une position telle que la plaie cubitale se trouvât à 
la partie la plus déclive. Plusieurs jours se passèrent ainsi, 
sans autre accident qu'une diarrhée opiniâtre , que la diète, 
les lavements, l’eau de riz, ne pouvaient entièrement arrêter. 
Le 2% mars, tout l’avant-bras jusqu’au coude fut trouvé 
rouge, tendu, tuméfié, et offrant déjà de la fluctuation en 
quelques points. On incisa plusieurs petits foyers sur la face 
dorsale , et quelques jours après il revint à peu près à son vo- 
lame naturel. 

Avec le temps, le dévoiement se calma, la plaie cubitale 
Giminua détendue et rendit moins de matière purulente ; 
l'incision du dos de la main était réduite à une petite ouver- 
ture qui suppurait à peine. Le 10 avril, nouvelle tuméfac- 
tion et nouvel abcès à la face dorsale de l’avant-bras. Inci- 
sions, pansements simples et cataplasmes. Après trois Jours, 
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le gonflement disparaît, la santé générale s'améliore; on 
aonne de légers aliments. Le 25, encore un gonflement 
général de l’avant-bras, avec accroissement de suppuration 
de toutes les onvertures de cette partie. Ce nouvel orage 
céda aux Cataplasmes , sans amener cette fois de nouveaux 
foyers, et dès lors la malade alla de mieux en mieux; le 
40 mai, la plaie du dos de la main et celle du cubitus 
n'offraient, chacune, qu’un petit point fistuleux. La suppu- 
ration des autres foyers commençait à tarir ; les fragments 
du radius réunis marchaient rapidement à une consolidation 
complète, la malade pouvait déplacer l’avant-bras sans dou- 
leur, les doigts exécutaient déjà quelques mouvements, 
l'appétit était revenu ; elle se levait plusieurs heures par jour. 
Avec ces alternatives de mal et de bien, moins redoutables 
toutefois à mesure qu’elles s’éloignaient de l’époque de l'ac- 
cident, la malade passa les mois de mai, juin, juillet et août 
à l'hôpital. Elle en sortit le 25 août. Les plaies de la par- 
tie inférieure et interne du poignet n'étaient pas encore 
formées. 

Après quelque temps de séjour chez elle, ces plaies 
parurent guéries, puis elles se rouvrirent; et le 17 novem- 
bre 1832 , époque à laquelie elle fut visitée par M. le docteur 
Malgaigne, deux ouvertures fistuleuses près du poignet et à 
la partie interne de l’avant-bras donnaient du pus en petite 
quantité. Au stylet, on sentait le cubitus à nu, et quelque 
exfoliation menaçait encore de se faire. L’avant-bras défor- 
mé, semé de cicatrices, avait perdu un pouce de sa longueur. 
Tout mouvement de pronation ou de supination était perdu. 
Les doigts, étendus par suite du traitement, étaient roides 
ne pouvaient se fléchir aucunement : la flexion de la main 
était aussi perdue, quoique la malade essayât de la remuer 
plusieurs fois par jour. Seulement une légère mobilité dans 
l'articulation radio-carpienne laissait un espoir, bien faible 
à la vérité, d'y voir revenir un peu de flexion. Les doigts, 
attendris, avaient tant de propension à se coller ensemble, 
quil fallait les séparer par des compresses, et l’avant-bras 
avait besoin d'être soutenu par une écharpe, Ajoutez qua 
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déjà des changements de temps avaient fait éprouver des 
douleurs. 

OBs. IE. — Fracture de l'extrémité inférieure des deux 
radius. — Au n° 5 de la salie Saint-Côme est couchée une 
Auvergnate, âgée de cinquante-huit ans, d’une petite taille, 
porteuse d’eau, et habitant une des rues de la Cité. 

Cette malade , qui est entrée à l’hôpital le 4 mars 183%, 
nous a offert un cas assez remarquable de fracture des 
deux radius. La première solution de continuité, celle du 
côté droit, à guéri avec un vice de consolidation ; la seconde, 
celle du côté gauche, est en voie de guérison. 

Il y a quinze mois cette femme se fit recevoir dans un 
autre hôpital pour son premier accident. Soit que la frac- 
ture n’eût pas été reconnue, soit qu'un appareil convenable 
n’eût pas été appliqué, elle est sortie de l'hôpital ne pouvant 
se servir de son bras pour le porter à sa tête, et depuis il 
Jui est devenu presque inutile. 

En examinant attentivement ce membre, on découvre le 
long de son bord externe une dépression marquée au 
niveau de l’ancienne fracture; cette dépression tient évi- 
demment à l'enfoncement des fragments du radius; on 
sent aussi les inégalités de ces fragments. La main est un 
peu renversée en dedans, et l'extrémité inférieure du cubi- 
tus fait sous la peau une saillie marquée. 

D'après les renseignements qu'a donnés la malade la frac- 
ture du radius droit a été déterminée par une chute sur la 
paume de la main; celle du radius gauche a été le résultat 
de la même cause, 

La première fois, elle descendait un escalier avec deux 
seaux pleins d'eau; la seconde fois, elle descendait encore 
un escalier, mais libre de tout fardeau. C'était le 13 mars à 
huit heures du soir ; elle avait déjà franchi quelques marches 
de son troisième étage, lorsqu'elle marcha sur un rat. Cet 
animal la mordit violemment au pied; la malade trébucha, 
voulut en tombant préserver la tête, et dans la chute, la 
paume de la main porta sur le sol; à l'instant une fracture 
par contre-coup eut lieu; le radius pressé entre l'humérus 
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qui lui transmit le poids du corps, et la main, fixée sur le 
sol, se courba fortement et se fractura vers son extrémité 
inférieure. La malade au moment de l'accident éprouva 
une assez vive douleur, et les mouvements de pronation et de 
Supination devinrent impossibles. 

À son entrée à l'Hôtel-Dieu, l'aspect seul du membre 
suffit pour faire présumer la nature de l'accident; un appa- 
reil convenable fut appliqué, on y ajouta l’attelle cubi- 
tale, et la fracture marcha rapidement vers la guérison (1). 

Nous n'avons cessé, dès le commencement de cette leçon, 
continue M. Dupuytren, de révoquer en doute la luxation 
du poignet en avant; aussi devons-nous examiner avec soin 
l: seul fait cité avec quelques détails, dans ces derniers 
temps, par M. le professeur Cruveilhier. (Anatomie patholo- 
gique ; Maladies des articulations, pag. 3.) 

O8s. HE. — Fracture du radius. — Luxation du cubitus 
en arrière, prise pour une luxation du poignet en avant.— 
Le sujet était une femme adulte sur laquelle on ne put avoir 
aucun renseignement. L’avant-bras paraissait plus court que 
de coutume ; les extrémités inférieures du radius et du cubi- 
tus faisaient sur la peau une saillie considérable ; celle du 
radius était moins saillante et descendait beaucoup moins 
que celle du cubitus. L’extrémité supérieure du carpe se 
trouvait sur un plan supérieur et antérieur à celui de l’extré- 
mie inférieure des os de l’avant-bras. La main formait un 
angle droit avec l’avant-bras ; en outre, elle s’inclinait du 
côté du radius , et cette inclinaison pouvait être portée jus- 
qu'à les mettre en contact par leur bord externe. L'extension 
était impossible ; la flexion pouvait être portée beaucoup plus 
Join que l'angle droit. 

A la dissection, M. Cruveilhier trouva : 1° tous les mus- 
cles du bras atrophiés, mais l’atrophie portant principale- 
ment sur les radiaux et les cubitaux, muscles propres de 
l'articulation du poignet, et sur les pronateurs et les supi- 
nateurs, muscles propres des articulations radio-cubitales. 


(1) Observation recueillie par M. Aussandon. 
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Les tendons relevés des radiaux postérieurs et des exten- 
seurs communs et propres étaient reçus dans une gouttière 
profonde, creusée sur la face postérieure de l'extrémité 
inférieure du radius, interrompus au niveau de cette gout- 
tière osseuse à laquelle ils adhéraient intimement. Le cubital 
postérieur se réfléchissait sur le cubitus , pour venir à angle 
droit s’insérer au cinquième métacarpien. Le cubital anté- 
rieur atrophié s’insérait à l’os pisiforme. 

2 Le carpe offrait une déformation très remarquable. Les 
0s de la rangée anti-brachiale, réduits à l’état rudimentaire, 
avaient perdu leur forme et leur volume, qui paraît sur la 
planche diminué de plus de moitié. Le pisiforme seul n'avait 
suñi aucune altération. Les faces correspondantes des os de 
la :econde rangée étaient altérées ; il n'existait que de légers 
rudiments du grand os et de l’os crochu ; de même, la moitié 
supérieure du trapèze et du trapézoïde , qui devait répondre 
au scaphoïde, était rapetissée. Le cubitus, fort peu altéré 
dans sa forme , dépassait de cinq à six lignes en bas l’extré- 
mité du radius. Seulement, au-dessus de son extrémité infé— 
ricure , à la hauteur correspondante à l'extrémité du radius, 
existait une profonde excavation pour recevoir une apo- 
physe articulaire de ce dernier os. Il s’unissait à l'os pyra- 
midal à l’aide d’un ligament extrêmement long , qui permet- 
tait à Ja main de s’ineliner fortement sur le bord radial de 
lavant-bras. 3° Le radius était raccourci , déformé. La dé- 
formation portait principalement sur l'extrémité inférieure 
qui était volumineuse, comme écrasée, profondément échan- 
crée en arrière, pour loger les tendons réunis des muscles 
extenseurs. [l y avait une sorte de transposition de la facetie 
articulaire du radius, qui occupait le côté extérieur de cette 
extrémité ; une apophyse saillante au côté interne s’articuiant 
avec le cubitus. Enfin, le corps du radius était plus volumi- 
ieux que dans l’état naturel, ses lignes d'insertion et ses 
apophyses plus saillantes ; son extrémité supérieure, au licu 
d’être creusée pour recevoir la petite tête de l'humérus, 
était convexe et sa circonférence comme rabattue. 

Cette observation, donnée par M. Cruveilhier comme un 
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exemple de luxation en arrière de l’ayant-bras sur la main, 
ou du poignet en avant, nous paraît devoir fournir plusieurs 
considérations importantes ; et d'abord en examinant atten- 
ivement le dessin, car malheureusement la planche sur 
laquelle la pièce a été dessinée a été perdue, on s'aperçoit 
facilement que le diamètre antéro-postérieur de l'extrémité 
inférieure de l'avant-bras est très considérable. La surface 
articulaire parait évidemment partagée en deux par une 
échancrure fort profonde. La partie externe fait suite au 
corps de l'os ; elle offre en bas une saillie conique qui a très 
bien pu passer pour l’apophyse styloïde ; mais en dehors et 
en haut est une autre saillie aussi conique, fort régulière, 
et sans analogue sur ua os naturel, L'autre portion, beau- 
coup plus grande et large, ne fait point suite au corps de 
l'os; elle est supportée par une apophyse oblongue, arron- 
die , séparée du corps de l’os par une sorte de collet ou de 
rétrécissement. Dans l'hypothèse de la fracture, ces deux 
proéminences s'expliquent très bien : Ja saillie externe supé- 
ricure est l'apophyse styloïde; l'inférieure représente l'épine 
qui sépare en arrière les gouttières tendineuses du radius. 
On re peut d’ailleurs se rendre compte par la luxation 
de plusieurs autres symptômes; ainsi, par exemple, dans 
toutes les luxations , le déplacement d’un os d'un côté de 
l'articulation entraîne toujours l'inclinaison en sens con- 
traire du levier qu’il représente, et cependant ici la main se 
trouve en avant. Mais poursuivons. Pourquoi la surface ar- 
ticulaire , au lieu d'être creusée sur le corps du radius, se 
rencontre-t-elle sur une apophyse à un niveau supérieur ? 
Comment se fait-il que le radius ait tellement diminué 
de longueur, tandis que le cubitus, aussi bien luxé que 
lui, et conservant même moins d'activité , le dépasse d’un 
demi-pouce? Avec la fracture ou le décollement de l'é- 
piphyse, tout s'explique et s’enchaîne sans efforts. Il est 
probable que l'accident a eu lieu dans l'enfance , attendu 
l'atrophie des os du carpe. L'épiphyse radiale aura été 
décollée par une chute sur le dos de la main, et la vio- 
lence du choc l'aura jetée en avant du carpe de l'os, avec la 
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main qui lui restait unie. On conçoit alors que les muscles 
extenseurs aient été assez peu tiraillés, car si les fragments 
étaient écartés selon l’épaisseur, ils étaient rapprochés selon 
la longueur. Au contraire, s’il y eût eu luxation, l'étendue 
des muscles extenseurs aurait été accrue de toute la largeur 
de la surface articulaire du radius , et de là un tiraillement 
énorme. L’épiphyse recollée rend compte de cette étrange 
apophyse qui supporte l'articulation nouvelle, et le cubitus 
luxé garde à bon droit une longueur plus considérable que 
le radius fracturé. 

Nous ferons en outre observer que l'articulation radin- 
carpienne, luxée sur le cartilage inter-articulaire, ne pouvait 
plus se mouvoir. Un long repos atrophie les os; après que 
Icurs rapports ont été changés , l'extension devient impos- 
sible. L'articulation radio-carpienne demeurée intacte a pu 
continuer ses fonctions; et quoique, après un long temps, 
elle ait participé aux altérations des os de la première ran- 
gée, le mouvement y à persisté; la flexion pouvait toujours 
se faire. Ainsi l'anatomie normale est étayée dans ses con- 
clusions par l'anatomie pathologique. 

C'est donc là un fait de luxation du cubitus en arrière, 
avec fracture du radius, et déplacement du fragment infé- 
rieur en avant, fait très remarquable sans doute , mais qui 
laisse entière la discussion sur les luxations du poignet. 

La fracture de l'extrémité inférieure du radius étant mise 
hors de doute, voyons maintenant à quels signes on peut la 
reconnaitre. À l'instant où l'individu tombe sur la face: ante- 
rieure de la main, il éprouve ordinairement la sensation d'un 
craquement vers le poignet; une vive douleur s’y fait sen- 
tir; bientôt le poignet, l'extrémité inférieure de lavant-bras, 
et la main, se tuméfent. Un examen attentif de la partie fait 
reconnaitre une saillie plus ou moins prononcée de la tête du 
cubitus. Si la fracture siège à un quart de pouce , un demi- 
pouce, et même plus, de l'articulation radio-carpienne, le 
fragment supérieur, ou les fragments, se portent à la face 
palmaire de l'avant-bras , le carpe et Is fragment inférieur 
se dirigent en arrière, et Offrent une concavité en ayant : ce 
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sont ces saillies qui en imposent pour les luxations. Mais à 
ce premier déplacement il s’en joint bientôt un second : le 
joignet s'incline vers le côté interne de l’avant-bras; l'es- 
pace inter-osseux est diminué et même détruit, et par suite 
les mouvements de pronation et de supination le sont aussi, 
lorsqu'on à méconnu la lésion, Toutes les fois qu'il y a frac- 
ture de l'extrémité inférieure du radius , on observe un en- 
foncement plus ou moins fort au côté radial, sur le point 
qu'on présume affecté de solution de continuité. En exami- 
nant l'étendue du diamètre transversal de la face antérieure 
de Pavant-bras du côté sain, on le trouve plus considérable 
que celui du côté malade, tandis que le diamètre dorso- 
palmaire de ce même côté est un peu augmenté. La crépita- 
tion se fait entendre assez facilement. 

En exerçant l'extension sur la main et Ja contre-extension 
sur l'avant-bras ou le bras, la difformité cesse promptement 
et facilement, mais reparaît aussitôt qu’on abandonne ces 
manœuvres. À ces différents signes , il faut joindre le dépla- 
cement de l’apophyse styloïde du radius , le gonflement no- 
table de la partie antérieure de l’avant-bras, la flexion des 
doigts , la difficulté des mouvements de la main. Les symp- 
tômes de la fracture ne se trouvent pas toujours ainsi réu- 
nis; dans un assez grand nombre de cas, ils sont peu pro- 
noncés. 

Le diagnostic des fractures de l'extrémité inférieure du 
radius mérite une attention sérieuse, parce qu’elles ont été 
et sont encore très souvent prises pour une luxation du carpe 
en arrière. Il est cependant très important de ne point com- 
mettre cette méprise. Le traitement de la luxation est en effet 
très différent de celui de la fracture; et de l'application de 
l'un ou de l’autre dépend le rétablissement ou la perte de 
certains mouvements de l’avant-bras. Nous venons de dire 
que beaucoup de praticiens habiles avaient pris cette fracture 
pour une luxation; en voilà un exemple : 

Il y à un assez grand nombre d'années, un maçon ayant 
fait une chute d’un lieu très élevé, fut transporté à l'Hôtel- 
Dieu. Il avait plusieurs blessures graves, entre autres une 
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fracture au crâne, accompagnée d’une grande plaie aux té- 
guments de cette partie du corps ; il existait en même temps 
une difformité à l'articulation du poignet. Plusieurs chirur- 
giens pensèrent qu'il y avait luxation en arrière du carpe. 
M. Dupuytren fut d'un avis contraire, et annonça une fracture 
de la partie la plus inférieure de l'avant-bras. Néanmoins, 
les autres praticiens persistèrent dans leur première idée. Le 
malade mourut des suites de la plaie de tête. 

A l'autopsie, on reconnut la justesse du diagnostic de 
M. Dupuytren. Il y avait fracture, et l'articulation était 
intacte. 

Le même fait s’est reproduit plus récemment dans un hô- 
pital de Paris. Le chirurgien en chef de cette maison crut 
reconnaître une luxation du carpe en arrière. Le malade suc- 
Ccomba, et on ne trouva qu'une fracture. Le chirurgien en 
chef était M. Marjolin, dont tout le monde connait le savoir 
et la loyauté. 

Les résultats de ces fractures méconnues ne sont pas 
moins importantes à étudier sous le rapport de la lésion 
anatomique que de la déformation du membre et de la gêne 
de ses mouvements. 

OBs. IV. — Fracture de l'extrémité inférieure du radrus 
vicieusement consolidée. — Examen anatomique des par- 
ties. — Dans le cours de l’année 1820, M. le docteur 
Payen examinant le corps d’un vieillard qui avait servi à la 
manœuvre opératoire , fut frappé de la disposition particu- 
lière qu’offrait le radius du côté droit. 

A l'extérieur cet os présentait un mouvement exagéré 
d'abduction. Vers la partie inférieure du bord externe, à 
un pouce de sa terminaison, on apercevait et l’on sentait un 
enfoncement très marqué et presque subit. Du côté interne 
existait une saillie considérable de près d’un pouce, formée 
par le cubitus , qui était fortement porté en dedans. Au 
dessus de cette saillie, il y avait un enfoncement maruué, 
correspondant au poignet. 

La main n’avait subi aucun déplacement en avant ou en 
arrière; elle formait seulement un plan continu avec celui 
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de l’avant-bras, et les mouvements de flexion et d'extension 
étaient impossibles. 

Les os, convenablement disséqués avec les ligaments, 
M.Payen trouva une ancienne fracture du radius, à un pouce 
et demi de son extrémité inférieure. Le niveau de cette frac- 
ture formait la concavité de l'arc que représentait la totalité 
de l'os par le fait du déplacement, et dont les muscles radiaux 
externes eussent constitué la corde. L’extrémité inférieure 
était beaucoup plus.large et plus épaisse que dans l’état nor- 
mal; son étendue transversale était de deux pouces, sa lar- 
seur de quinze lignes à la partie externe , et d'un pouce à la 
partie interne. Le côté antérieur de cette extrémité était 
plan et régulier, le côté postérieur fort irrégulier. Celui-ci 
offrait à son milieu une goutüère longitudinale profonde, 
qui séparait deux éminences bosselées, parsemées d’inéga- 
lités, d’aspérités et d'enfoncements. Le radius, dans sa 
longueur totale, présentait une diminution de neuf à dix 
lignes. 

Tous ces changements étaient le résultat d’une fracture 
comminutive, car on apercevait les traces de trois fragments, 
un supérieur constitué par les neuf dixièmes supérieurs du 
radius, un inférieur formé par l'extrémité inférieure de cet 
os, et un moyen intermédiaire à ces deux fragments, qui 
ne comprenait pas toute la circonférence du radius. L’extré- 
mité inférieure du fragment supérieur était descendue au 
côté interne du fragment inférieur , se dirigeant vers le cubi- 
tus dans l'espace inter-osseux , et se portant un peu en avant. 

Le fragment inférieur avait subi un déplacement en sens 
contraire ; ilétait rejeté en dehors. Le fragment moyen s'était 
logé à la partie postérieure et interne de l'extrémité infé- 
rieure du radius , vis-à-vis l'extrémité inférieure du frag- 
ment supérieur. 

Les muscles radiaux externes , long-extenseur du pouce 
et radial antérieur, dont l’action n’était pas contre-balancée 
par un appareil convenable, continuant à agir, l’extrémité 
inférieure du fragment supérieur était descendue jusqu’à la 
rangée supérieure des os du carpe, et le travail de consoli- 
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dation s’opérant dans ces circonstances , toutes ces portions 
s'étaient réunies dans cette position vicieuse, de manière à 
ce qu'elles fussent continues et qu'il n'existàt aucun inter- 
valle entre elles. 

Aussi en reprenant la description de cette extrémité infé- 
rieure, On voit que son côté antérieur était formé en grande 
partie par l'extrémité inférieure du fragment supérieur ; que 
des deux éminences du côté postérieur, l’interne était con- 
stituée par le fragment moyen, et l'externe, plus considéra- 
ble, plus irréculier, par le fragment inférieur de la fracture, 
qui avait subi un mouvement de torsion tel que sa face pos- 
térieure était dirigée en dehors. Le fond de la gouttière qui 
séparait ces deux éminences reposait sur le côté postérieur 
de l'extrémité inférieure du fragment supérieur ; l’espace 
inter-osseux, singulièrement rétréci, offrait à peine trois 
lignes de longueur à sa partie inférieure. 

Le cubitus, dans toute sa longueur, était dans une direc- 
tion presque parallèle au radius. Son extrémité inférieure, 
au lieu d’être un peu plus élevée que celle du radius, descen- 
dait à dix-sept lignes plus bas que cette extrémité. La totalité 
du cubitus avait subi un, mouvement de torsion, en vertu 
duquel la face antérieure s'était dirigée en dehors, et la face 
postérieure qui devait être tournée un peu en dehors, regar- 
dait directement en arrière, d’où il résulte, qu’au lieu de la 
surface plane que forment à la partie antérieure de l’avant- 
bras , le radius, le cubitus et le ligament inter-osseux, pla- 
cés presque de niveau, et de la concavité qui existe à la partie 
postérieure de ce membre, la partie inférieure de l’avant- 
bras présentait en avant une gouttière profonde, et qu’en 
arrière elle était à peu près plane. 

De la partie externe de l’extrémité inférieure du Die 
partaient deux bandes fibreuses qui y étaient fortement 
adhérentes, et dont l'externe, à cause de son attache infé- 
rieure qui avait lieu à la partie. externe de l'extrémité supé- 
rieure du premier métacarpien, semblait être le tendon du 
long abducteur du pouce, qui se serait confondu, identifié , 
avec le périoste du radius. L'autre bande, plus interne, 
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s ’écartait un peu de la première en descendant, et allait se 
fixer à la partie externe du scaphoïde : c'était le ligament 
latéral externe de l'articulation de la main. 

Tous les os du carpe étaient soudés ensemble et entière- 
ment confondus. Quelques inégalités que l’on remarquait 
sur la face postérieure indiquaient la trace de l'union des 
os qui le composent. En outre la première rangée du carpe 
était soudée e à l'extrémité inférieure du radius, et la deuxième 
rangée, à l'extrémité supérieure des quatre derniers os du 
métacarpe. L'extrémité inférieure du cubitus, et l'extrémité 
supérieure du premier métacarpien, étaient unies, la pre- 
mière au radius et au pyramidal, la deuxième au trapèze, 
par des ligaments comme dans l'état naturel. 

Toute la circonférence de l'extrémité inférieure du radius, 
et les faces antérieure et postérieure du carpe, étaient 
recouvertes d’une couche fibreuse plus épaisse, plus résis- 
tante que le périoste dans son état ordinaire, et qui était 
très fortement adhérente à la surface de ces os (1). 

OBs. V. — Fracture ancienne du radiu: vicieusement 
consolidée. — Phlegmon érysipélateux. — Mort. — Autop- 
ste. — Heory (Jeanne) , àgée de soixante-trois ans, vint 
à l'Hôtel- Dieu, le 10 septembre 1821, dans un état déses- 
péré. Cette femme avait au coude gauche un phlesmon, 
avec déstruction de la peau dans une he de quatre tra- 
vers de doigt; à la hanche gauche, une escarre large de plu- 
sieurs pouces en tous sens, environnée d'un rouge violet; 
au genou du même côté, un phlegmon beaucoup plus 
étendu, sans fluctuation et sans escarres. (Cataplasmes.) Les 
symptômes généraux étaient fort graves, la fièvre était in- 
ten'e, la peau très chaude, le pouls fréquent et serré, la 
dyspnée très grande, la langue sèche et épaisse; il y avait du 
dévoiement et de la prostration ; le trouble dans les idées 
était porté au point que la malade ne pouvait donner aucun 
renseignement positif sur l'origine de sa maladie. 

Le 11, à la visite du matin, la peau des membres com- 


{1) Observation recueillie par M. Payen. 
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mence à se refroidir, et une sueur visqueuse couvre tout le 
Corps ; la dyspnée est extrême et le râle se fait entendre; 
la parole est faible et entrecoupée; le pouls est presque 
imperceptible, le ‘délire est plus intense que la veille; 
l'état de la langue n’a point changé, et le dévoiement persiste 
au même degré {eau de gomme). Mort, vers midi. 

En examinant le coude malade, M. Dupuytren reconnut 
une ancienne fracture du radius, simulant une luxation du 
poignet. Le carpe faisait une saillie en avant , et immédiate- 
ment au-dessous de l'extrémité inférieure du radius, en ar- 
rière , il Yÿ avait une dépression remarquable. L'état de la 
malade n'avait point permis d avoir des renseignements sur 
cette fracture. 

Autopsie : appareil sensorial. — La substance cérébrale 
est ferme, non injectée, à couleurs bien tranchées. Les mem- 
branes séreuses contiennent à la surface du cerveau une 
assez grande quantité de sérosité, ayant un aspect gélati- 
neux; il y en a aussi dans les ventricules latéraux du cerveau. 

App. respiratoire. — Les poumons sont souples, crépi- 
tants, élastiques ; il y a un peu de sang dans leurs par- 
ties déclives. Les plèvres sont lisses et minces, sans alté- 
rations. 

App. circulatoire. — Le péricarde, lisse et blanc, renferme 
un peu de sérosité. Le cœur est flasque et mou, assez 
volumineux. L'aorte est dilatée, ossifiée dans une grande 
partie de son étendue : ce sont des plaques osseuses très 
fragiles , situées entre la membrane moyenne très épaissie et 
la membrane interne , qui est détruite dans quelques points 
où les ossifications sont à nu. 

App. digestif. — La membrane muqueuse est blanche et 
mince dans toute l'étendue du canal alimentaire. Le foie est 
volumineux, mou, brunûtre; la bile verte et assez épaisse; 
la rate petite, molle, brune. Le pancréas ne présente point 
de désordre. 

App. génito-urinaire. — I] n'offre aucune altération mor- 
bide notable. | 

App. locomoteur.— A la face externe du coude gauche on 
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observe une destruction de la peau par gangrène, dans une 
étendue de plusieurs pouces : le tissu cellulaire sous-jacent 
est réduit en putrilage, et s’enlève par lambeaux baignés de 
pus. Au-delà de cette perte de substance, le tissu cellulaire 
est baigné par beaucoup de pus phlegmoneux; mais il con- 
serve ses connexions. L’épiderme est détaché , et la peau est 
très rouge. Une escarre large de plusieurs pouces en tous 
sens, non encore détachée, existe à la hanche gauche ; il y 
a un peu de pus au-dessous d'elle, et à son pourtour la peau est 
d’un rouge violet. À la face externe du genou, du même côté, 
est un phlegmon beaucoup plus considérable que les deux 
précédents, et qui s'étend jusqu’au milieu de la jambe ; il n’y 
a point encore d'escarre à la peau; mais l’épiderme est dé- 
taché ; le tissu cellulaire ne contient que peu de pus infiltré. 

Fracture. — L'extrémité inférieure du radius gauche pré- 
sente une fracture ancienne consolidée ; cette fracture existe 
dans la partie épaisse de l'os, elle est oblique d'avant en ar- 
rière, et le fragment inférieur, qui n’a pas un demi-pouce de 
hauteur, forme en arrière une saillie considérable. Ce 
fragment est réuni avec le supérieur dont l'extrémité consti- 
tue une saillie moins considérable à la face antérieure de l'os. 
Le déplacement qu’a éprouvé le fragment inférieur est très 
sensible , et a été opéré par l'action des muscles extenseurs 
de la main et des doigts ; les tendons de ces muscles qui pas- 
sent sur la face postérieure de l'extrémité inférieure du ra- 
dius, sont bien plus éloignés de cet os, immédiatement au- 
dessous du fragmeut inférieur , que dans l’état ordinaire, 
Les ligaments du poignet ne présentent aucune altération 
sensible, non plus que le périoste de l'extrémité inférieure 
du radius; mais la moitié postérieure du cartilage de cette 
extrémité est détruite, et remplacée, dans ce point, par des 
fausses membranes celluleuses. 

Parmi les affections qui ont pu en imposer pour des luxa- 
tions, nous devons parler de la suivante que nous avons 
eu des occasions assez fréquentes de voir. 

Il est une variété de l'articulation radio-carpienne qui n’a 
pas été jusqu'ici assez étudiée par les praticiens, et dont cer- 
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tains ouvriers présentent des exemples frappants. On l'ob- 
serve spécialement chez les hommes qui exercent avec les 
mains des tractions brusques, violentes, souvent répétées, 
comme les imprimeurs et les apprêteurs de draps en faisant 
agir le levier de la presse. Sous l'influence de ces efforts con- 
unuels , il n'est pas rare de voir les ligaments du poignet se 
relâcher et s'étendre de manière à permettre aux os des 
mouvements plus étendus que dans l’état normal. Le carpe 
cessant alors d'être solidement fixé à l’avant-bras, il cède à 
l'action des muscles fléchisseurs, et se place au-devant des 
extrémités inférieures du radius et du cubitus. Tous les si- 
gnes de luxation de ce genre apparaissent, mais sans être 
accompagnés de douleur ou de phlogose. Une difformité plus 
où moins considérable et l’affaiblissement des parties sont 
les seuls inconvénients de ce déplacement. Le malade 
réussit ordinairement à le faire disparaître en tirant sur la 
main; mais il se reproduit à volonté ou même durant le re- 
pos, par la seule prépondérance des muscles placés. à la ré- 
sion palmaire de l’avant-bras. Les sujets atteints de cette 
incommodité réclament rarement les secours de la médecine : 
ie peu de gene qu'entraine cette lésion la leur fait supporter 
aisément, et n’est pas assez grande pour les contraindre à 
interrompre ou cesser leurs travaux. 

Lorsque la fracture de l'extrémité inférieure du radius a 
été méconnue, prise pour une luxation, ou bien abandonnée 
à elle-même , il en résulte des changements très fâcheux 
dans le membre : l'espace interosseux est effacé; l'avant 
bras, au lieu de présenter dans ce point une face aplatie an- 
térieurement et postérieurement, a une forme cylindroïde : 
les mouvements de pronation et de supination se trouvent 
perdus. 

Tel était le cas d’un individu qui vint, en 1829 , à l'Hôtel- 
Dieu. Cet homme, à la suite d’une chute sur le poignet, se 
fractura l'extrémité inférieure du radius , immédiatement au- 
dessus de l'articulation radio-carpienne. Il n’entra à l'Hôtel- 
Dieu que quarante jours après son accident. La partie infé- 
rieure de l’avant-bras était gonflée, difforme , et tout-à-fait 
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cylindroïde; les mouvements de pronation et de supination 
étaient impossibles. Ce malade ne put être guéri, ainsi que 
l'avait annoncé M. Dupuytren. 

O8s. VI. — Fracture de l'extrémité inférieure du radius 
vicieusement consolidée ; gêne des mouvements. — La nom 
mée Kopp { Marie}, âgée de 76 ans , entra à l'Hôtel-Dieu, 
le 22 mai 1828, pour y attendre un placement définitif dans 
une maison d'incurables. Elle avait des infirmités nombreu- 
ses, un affaiblissement des facultés intellectuelles, un catarrhe 
pulmonaire chronique. Cette femme raconta qu’elle avait été 
traitée à différentes reprises à l'hôpital Saint-Louis pour des 
fractures des membres. Le 17 novembre 1895, elle y avait 
été reçue pour une fracture de l'extrémité inférieure du ra- 
dius; plus tard, elle y fut encore admise pour des fractures 
des extrémités inférieures. Tous les membres en effet, à l’ex- 
céptiôn du bras droit, étaient difformes, et ne remplissaient 
qu'imparfaitement leurs fonctions. 

Le radius du cô'é gauche avait été fracturé à un pouce 
de son extrémité inférieure ; il était consolidé dans l'état de 
déplacement le plus grand possible. À l'endroit de la frac- 
ture, il existait un enfoncement profond qui formait une 
longue courbure sur le bord radial de l'avant-bras. La con- 
vexité de cette courbure était tournée du côté de l’espace 
interosseux, qui se trouvait ainsi presque complétement 
effacé. La concavité commençait à la parte moyenne du 
radius, et se terminait inférieurement à la tête du premier 
métacarpien. Le déplacement du fragment inférieur avait 
entrainé un autre accident : la main était portée dans une 
forte abduction ; par son éloignement du cubitus, l'extré- 
mité inférieure de cet os était devenue saillante sous la peau. 

Au-dessous de l’apophyse styloïde du cubitus existait une 
dépression profonde due à l’abduction de la main. Enfin les 
doigts étaient inclinés du côté cubital, ce qui donnait à la 
moitié inférieure de l’avant-bras et à la main réunies la 
courbure et la forme d’une S (1). 


(x) Observation recueillie par M. Michon. 


FRACTURE DU RADIUS. 167 


La gravité des conséquences qui suivent Ja fracture de 
l'extrémité inférieure du radius méconnue doit done enga- 
ger les praticiens à en exécuter sur-le-champ la réduction. 

Pour opérer la réduction de la fracture, dit M. Dupuy- 
tren, je fais éloigner le membre du tronc; la face dorsale de 
la main est tournée en dessus, et lavant-bras à demi-fléchi 
sur le bras. L'aide qui doit faire la contre-extension saisit le 
bras par la partie inférieure. L'aide chargé de l'extension 
exerce sur la main des tractions graduées, qu'il combine 
avec une inclinaison de cette partie vers le bord cubital de 
l'avant-bras. Le chirurgien placé en dehors du membre, re- 
pousse de ses deux mains les chairs des deux faces de l'a- 
vant bras, dans l’espace interosseux ; puis, agissant sur les 
deux fragments , il les dirige l’un vers l'autre pour remédier 
au déplacement suivant l'épaisseur. La fracture se réduit fa- 
cilement, mais il n’est pas toujours aussi aisé de tenir les 
fragments dans des rapports convenables. 

Cette première partie de l'opération terminée, j'applique, 
continue M. Dupuytren, l'appareil ordinaire des fractures de 
FH WE , C'est-à-dire plusieurs tours de bande sur la 
main formant des croisés, deux compresses graduées sur là 
face antérieure de l’avant-bras, deux autres sur sa face pos- 
térieure, et par- -dessus deux larges attelles ; puis avecla bande 
qui à Servi à envelopper la main, je continue les circulaires 
jusqu’à l’anticulation huméro-eubitale , recouvrant ainsi les 
attelles sans comprimer latéralement le radius ou le cubitus. 
Cétie manière de placer l'appareil réunit toute espèce d'avan- 
tages , et est infiniment préférable à celle qui consiste à 
mettre d'abord un bandage circulaire avant les compresses 
graduées, puis la bande , et ensuite Îes attelles. La bande, 
dans ce cas , en comprimant les fragments latéralement, dé- 
truit l'espace interosseux qu'on à rétabli dans la réduction. 
Cette dernière méthode, au lieu donc de rendre à !'avant- 
bras la forme aplatie qu'il doit avoir lorsque l'espace inter 
osseux est rétabli, lui donne la forme cylindroïde qu on 
cherche à éviter. 

Üne circonstance qui n'est pas nôtée dans les auteurs , et 
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qui cependant est fort importante, se présente dans les frac- 
tures de l'extrémité inférieure du radius : c’est la tendance 
de la main à se porter en dedans, je veux dire vers le bord 
radial de l’avant-bras, et celle des fragments inférieurs 
à se porter en dehors. Il est remarquable , disais - je 
dans mon Mémoire sur la fracture du péroné , que dans la 
fracture de l'extrémité inférieure du radius on observe le 
même angle rentrant du côté de l’os fracturé, et le même 
angle saillant du côté du cubitus, et que ces angles sont, dans 
ce cas, comme dans les fractures du péroné, un des signes 
les plus certains de la fracture du radius. Si l’on ne remédie 
point à ce mouvement, la consolidation se fait dans cette 
situation ; il y a une difformité et une gêne plus ou moins 
grandes dans les mouvements de supination et de pronation. 

Ce déplacement est quelquefois tellement prononcé, qu'il 
en résulte une saillie considérable du cubitus , que cet os en 
paraît comme courbé , et que plusieurs fois des praticiens 
ont cru à une luxation de son extrémité inférieure. 

Il y à au moins vingt ans, continue M. Dupuytren, que 
j'ai fait remarquer cette grande tendance de la main à se 
porter en dedans dans les fractures du radius; je n’avais 
trouvé, jusqu à ces derniers temps, d’autres moyens de s'op- 
poser à ce déplacement que d’appliquer plus exactement en- 
core l'appareil ordinaire des fractures dont il a déjà été ques- 
tion; mais ce procédé était insuffisant , et le déplacement se 
reproduisait toujours. C’est alors que j'imaginai de joindre 
à cet appareil une attelle que j'ai nommée cubitale, formée 
d'une lame d'acier recouverte de peau, longue de 14 pouces, 
large de 15 lignes, épaisse de 1 ligne. Elle est divisée en 
deux parties, l’une droite (10 p.), l'autre recourbée en demi- 
arc de cercle, à partir du point correspondant au carpe. 
Dans la concavité de ce demi-cercle existent cinq boutons à 
égale distance. 

L'appareil ordinaire des fractures de l'avant-bras étant 
appliqué, on assujettit, à l’aide de quelques tours de bande 
ou d'un premier lacs, l'extrémité supérieure de la tige métal- 
lique contre le bord interne du cubitus, on met entre le col 
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interne du poignet et lattelle cubitale un coussin carré de 
deux pouces d'étendue et d’un pouce d'épaisseur pour les 
éloigner l’un de l’autre. Au moyen d’un second lacs beaucoup 
plus large et beaucoup plus doux que le premier, et dont 
le centre vient prendre un point d'appui sur le corps du 
deuxième os du métacarpe, on ramène fortement la main en 
dehors sur la convexité de la courbure de l’attelle, puis on 
fixe les extrémités du lacs sur la concavité , entre deux des 
boutons indiqués. 

Il est facile de comprendre que le coussin placé à la partie 
inférieure du bord cubital de l’avant-bras a pour but 
d'éloigner l'attelle du cubitus, et par cela même de 
faire cesser la courbure marquée qu'il décrit et d'agir plus 
efficacement sur la partie du radius fracturée , tandis que le 
lacs inférieur tend à porter la main en dehors sur le bord 
cubital de l’avant-bras, et en agissant sur les ligaments ex- 
ternes de l'articulation radio-carpienne, de remettre les 
fragments du radius dans un rapport parfait. 

Ainsi, par cette simple modification apportée à l'appareil 
_ des fractures de l'extrémité inférieure du radius, l’on par- 
vient à guérir les malades sans aucune difformité, et sans 
qu'il leur reste de gêne dans les mouvements de l'articulation 
radio-carpienne, inconvénients si fréquents lorsqu'on ne 
met en usage que le premier appareil décrit, c'est-à-dire 
celui qui exerce une compression antéro-postérieure, et qui 
par conséquent ne remplit qu’une indication. 

OBs. VII. — Fracture de l'extrémité inférieure du radius 
gauche. — La nommée Constance Varin, âgée de cinquante- 
huit ans, mariée, culottière, d’une bonne constitution, 
descendant un escalier, le 3 décembre 1819, fut prise 
tout-à-coup d'un étourdissement et tomba à là renverse. 
Ayant promptement recouvré sa connaissance , elle con- 
tinua sa marche quoique éprouvant de très vives dou- 
leurs à la partie inférieure et externe de l'avant - bras 
gauche. Amenée à l'Hôtel-Dieu le même jour de lacci- 
dent, ja malade ne put pas indiquer la partie du mem- 
bre qui avait porté pendant la chute, mais il fut aisé de voir 
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que c'était la paume de la main, car cette dernière région 
était seule salie par la boue qui recouvrait les marches de 
l'escalier. 

Le carpe de la main gauche faisait une saillie très pronon- 
cée en arrière, et offrait une concavité en avant; le cubitus 
de ce côté présentait une convexité vers sa partie inférieure 
et interne , comme s'il eût éprouvé dans ce point une cour- 
bure ; à 4 partie inférieure du bord radial de lavant-bras, 
l'on observait un enfoncement très marqué ; la main était 
fortement dirigée en dedans sur le bord radial de l'avant- 
bras ; l'on sentait une crépitation manifeste ;: la malade éprou- 
vait dans ce point de très vives douleurs , et ne pouvait pas 
exécuter les mouvements de pronation et de supination; 
saisissant d'une main l’avant-bras , ei de l’autre main le poi- 
gnet, puis exerçant une forte traction, il etait facile de 
rendre au membre sa conformation première , qu’il perdait 
aussitôt qu’on l'abandonnait à lui-même. 

À ces signes, M. Dupuytren reconnut l'existence d'une 
fracture à l'extrémité inférieure du radius ; après lavoir ré- 
duite, et donné au membre sa conformation naturelle, il 
appliqua l'appareil ordinaire ayant pour but d'exercer une 
compression antéro-postérieure, et par cela même de laisser 
subsister l’espace interosseux. Dans cette intention, après 
avoir enveloppé la main de jets de bande formant des 
croisés , il plaça deux compresses graduées sur la face pos- 
térieure de l'avant bras, et deux autres sur la face anté- 
rieure, deux attelles flexibles par dessus ; puis avec la bande 
qui avait servi à exercer les croi-és autour de la main , il 
fitun grand nombre de circulaires dans toute la longueur de 
l'avant-bras. | 

Le premier appareil méthodiquement appliqué, M. Du- 
puytren placça vers la partie inférieure du bord cubital de 
l'avant-bras malade un coussin carré de deux pouces d'éten- 
due et d'un pouce d'épaisseur; par-dessus et tout le long 
du bord cubital , il mit l’attelle de ce nom, au moyen d'un 
premier lacs passé autour de la partie supérieure de l’avant- 
bras, et noué à la partie supérieure et externe de l’attelle 
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postérieure employée pour le premier bandage, il fixa soli- 
dement l'extrémité supérieure ou postérieure de l'attelle 
d'acier ; au moyen d’un deuxième lacs beaucoup plus large 
et beaucoup plus doux que le premier , et dont le centre vint 
prendre appui sur le corps du deuxième os du métacarpe, il 
ramena fortement la main en dehors sur la convexité de la 
courbure de l’attelle ; puis il fixa lesextrémités du lacs sur la 
concavité entre deux des clous situés dans cet endroi: ; le 
membre fut ensuite placé, demi-fléchi, sur un oreiller recou- 
vert d’un drap. 

Plusieurs fois cet appareil se relâcha, on fut obligé de 
resserrer les lacs ; il fut levé le 38° jour de son application; le 
membre avait alors recouvré sa forme naturelle ; la main, 
pendant les premiers jours, se portait un peu vers le bord 
cubital de l’avant-bras, la malade ressentait de légères dou- 
leurs dans l'articulation radio-carpienne , les mouvements 
de pronation et de supination étaient gênés et douloureux ; 
peu à peu cet état de gêne diminua, la malade sortit parfai- 
tement guérie , le 19 janvier 1820, quarante-sept jours après 
son entrée, ne conservant pas la plus légère difformité {1). 

Os. VII. — Fracture de l'extrémité inférieure du radius. 
— Luxation en arrière des os de l’avant-bras sur l'hu- 
mérus. — Fracture du col du fémur du côté droit. — 
Mort quelques heures après l'accident. — Le nommé Riche- 
homme, François, âgé de vingt-neuf ans , d'une consti- 
tution athlétique , père de famille et couvreur de profes- 
sion, habitant Paris, rue de Pontoise, n° 15, était monté, le 
19 juillet 1816 sur le toit d'une maison élevée de quatre 
étages, lorsqu'il se laissa tomber sur le pavé. Gravement 
blessé, mais ayant encore ses facultés intellectuelles, il fut 
aussitôt transporté à l'Hôtel-Dieu, où il expira au bout de 
quelques heures. 

L'inspection de son corps permit de constater les lésions 
suivantes qui existaient seulement du côté droit, sur lequel 
sans doute tout l'effort de la chute avait porté. 


{x) Observation recueillie par M, Duclos. 
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1° Le radius est fracturé à un pouce environ de son ex- 
trémité carpienne , fracture reconnaissable 1° à la forte 
abduction de la main, qui forme par son côté radial une 
courbe d’où résulte la saillie de toute la longueur du cubi- 
tus et surtout de son apophyse styloïde, au-dessous de 
laquelle existe une dépression très marquée ; 20 à la saillie 
en arrière du carpe, qui semble constituer une luxation 
dans ce sens, entrainé qu'il est par la contraction des ex- 
tenseurs du pouce et des doigts; 3° à la proéminence à 
travers les parties molles et vers le même côté du frag- 
ment inférieur du radius qui se porte en même temps un 
peu en dedans, formant là une seconde élévation; 4e à 
celle en avant du fragment supérieur , dont l'existence em- 
barrasse beaucoup ceux qui croyaient à une luxation du poi- 
gnet; 5° enfin à la mobilité et à la crépitation que l’on peut 
imprimer à ces deux fragments. 

La peau de l'avant-bras enlevée, et les muscles mis à 
découvert, on remarque que tous ceux qui occupent son 
côté radial sont contractés, durs, et crient sous le tranchant 
du bistouri. Cet état de contraction est facile à expliquer. 
Le radius fracturé ne formant plus un levier ou un point 
d'appui résistant, les muscles qui parcourent sa longueur 
sont abandonnés à leur contractilité de tissu, de même qu'on 
voit les adducteurs contractés, et représentant une tumeur 
très apparente à la partie externe de la cuisse lors de la frac- 
ture du col ou de la partie supérieure du corps du fémur. 
Les muscles de l'avant-bras ainsi contractés sont les agents 
du déplacement des fragments et de l'abduction de la 
main. 

La surface des fragments est irrégulière , grenue; il s'en 
détache même quelques petites esquilles qui n adhèrent 
plus qu'aux parties molles. Ces fragments n’ont pas changé 
de rapport quant à la direction de l'os, puisqu'il n'existe 
pas là d'espace interosseux, mais, comme nous l'avons vu 
en examinant les parties molles, l’inférieur est dirigé en 
haut et en arrière, le supérieur en bas et en avant. 

2° L'avant-bras est luxé en arrière sur l’humérus ; la peau 
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et les muscles sont déchirés au côté interne de l’articu- 

lation par l'épitrochlée qui fait saillie au-dehors; beau- 
coup de sang s’est écoulé au dehors lors de l'accident ; 
l'avant-bras est raccourci , légèrement fléchi, avec impossi- 
bilité de le ramener dans l'extension. L’olécrâne, sortie de sa 
cavité, fait une forte saillie en arrière ; la surface concave de 
l'extrémité du radius déplacé proémine sous la peau. La 
peau enlevée, on voit le biceps et Le brachial antérieur allon- 
gés , poussés en avant par l'extrémité inférieure de l’humé- 
rus. Les ligaments latéraux sont déchirés ainsi que les fibres 
musculaires environnantes. Du sang est infiltré dans toute 
cette région. Il reste à expliquer comment cette luxation 
peut exister simultanément avec la fracture du radius du 
même côté. Sans doute que celle-ci s'étant effectuée et l'effort 
continuant avec violence, le cubiius a servi à son tour de point 
d'appui au tronc sur le sol; son extrémité supérieure , pous- 
sée en haut, tandis que l'humérus l'était en avant et en bas 
par le poids du corps, à pu facilement abandonner la sur- 
face articulaire, et la luxation s’est opérée , aidée par la con- 
traction des muscles. 

30 Il existe une fracture du col du fémur reconnaissable à 
l'extérieur 1° à un raccourcissement du membre peu considé- 
rable cependant, ce qui s'expliquera plus loim ; 20 à Ia dévia- 
tion légère du pied en dehors, entraîné dans ce sens par le 
poids du membre, la contraction de ses rotateurs et surtout 
des adducteurs, et le gonflement des muscles de la partie su- 
périeure et interne de la cuisse; 8° à la crépitation que l’on pou- 
vait produire; 4° à la situation plus élevée du grand trochanter 
de ce côté et à son peu de saillie, etc. Le fémur mis à décou- 
vert par la section des pariies molles , légèrement infiltrées 
de sang, on voit que la fracture à lieu directement dans 
le trajet de la ligne oblique qui, du côté interne du grand 
trochanter, se porte à un pouce en dehors du petit, en se 
terminant obliquement sur le corps du fémur. Cette fracture 
appartient donc au col et au corps du fémur. Le grand 
trochanter fait partie du long fragment, le petit trochanter 
du fragment supérieur, qui pouvait être entrainé en avant 
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par les muscles psoas et iliaque. Les surfaces des fragments, 
assez nettes , sont encore en regard ; écartées l’une de l’au- 
tre en avant d’un travers de doigt , elles se touchent en ar- 
rière, maintenues par les parties fibreuses que l'effort n’a 
pu rompre. L’articulation et la capsule fibreuse sont in- 
tactes. Le mécanisme de cette fracture diffère sans doute 
de ceux expliqués par les auteurs; ici l’effort de la chute 
a probablement porté sur la partie antérieure du grand 
trochanter, qui, violemment dirigé d'avant en arrière, 
a été séparé et comme arraché du col et du petit trochan- 
ter, la rupture commençant par les fibres osseuses anté- 
rieures. 

4° L'abdomen ouvert, on trouve du sang épanché en 
petite quantité sur la surface des viscères ; le foie est légè- 
rement déchiré. Le tissu cellulaire làche qui environne la 
vessie est Infiltré de sang. Cette poche incisée, on y recueille 
une certaine quantité de ce liquide. Le malade en avait rendu 
par le canal de l’urètre quelques instants avant la mort. Enfin 
le rein est profondément déchiré , entièrement désorganisé, 
rouge de sang et plongé dans un tissu cellulaire également 
rempli de ce fluide. La poitrine et la tête n’offrent aucune 
trace de lésions (1). 

OBS. VIT. — Fracture de l'extrémité inférieure du radius 
gauche méconnue en ville pendant doux: jours.— Réduction. 
— Guérison. — Le nommé Assegond {(Armand-Honoré), àgé 
de trente-neuf ans, corroyeur, étant allé, le 29 juillet 1831, 
se promener aux Champs-Élysées, monta sur des chevaux 
de bois, et tomba bientôt sur la paume de la main gauche. 
Il éprouva de suite une vive douleur à la partie inférieure 
de l’avant-bras ; une tuméfaction considérable survint , et le 
soir même il alla trouver un médecin qui lui fit appliquer 
Vingtsangsues sur cette même partie, et lui prescrivitplusieurs 
fois le jour des bains locaux émollients. Le 30 juillet, légère 
diminution du gonflement, nouvelle application de quinze 
sangsues, Continuation de bains émollients locaux ; le ma 


(x) Observation recueillie par M. Robert. 


FRACTURE DU RADIUS. 475 


lade se plaint d’une vive douleur dans l'articulation radio- 
Carpienne; on fait exécuter difficilement et douloureusement 
les mouvements de pronation et de supination.. Le malade 
reste dans cet état pendant douze jours... Quoiqu'il y eût de 
l'amélioration dans les symptômes, Assegond, ennuyé de 
ne pouvoir se servir de son membre, prit le parti de venir à 
la consultation de l'Hôtel- Dieu le 10 août... L'avant-bras 
gauche avait à peu près son volume habituel. Le malade 
assurait être tombé sur la paume de la main gauche ; celle-ci 
paraissait beaucoup plus portée vers le bord radial de l'avant- 
bras que d'habitude. En pressant doucement sur le bord ex- 
terne du radius, on sentait une légère dépression à peu près à 
un pouce de l'articulation inférieure. En maintenant immobile 
le fragment supérieur du radius avec la main gauche, et en 
faisant exécuter à la main et au fragment inférieur des mou- 
vements de pronation et de supination, on faisait mouvoir les 
deux fragments l’un sur l’autre sans obtenir de crépitation, 
mais on avait la sensation de deux corps mous glissant l’un sur 
Tautre... Le lendemain 11 courant, Assesond entre à l'Hô- 
tel-Dieu , salle Sainte-Marthe, n° {. Tout étant convenable- 
ment disposé, l’avant-bras est plié à angle droit avec le 
bras ; un aide fait l'extension sur la main, un autre la contre- 
extension sur le bras. M. Dupuytren ramène les fragments 
dans leur position naturelle en portant fortement la main sur 
le côté cubital de l’avant-bras.. On applique deux com- 
presses graduées sur l'espace interosseux et on Îles maintient 
par quelques tours de bande... Leur action est fortifiée par 
deux attelles qu’assujettissent des circulaires de la même 
bande... Après avoir appliqué ce bandage, M. Dupuytren 
place sur le bord interne du cubitus un coussinet épais, et 
ensuite une attelle de fer qui dépasse l'avant-bras et qui est 
recourbée inférieurement. Il incline la maïn de ce côté au 
moyen de quelques tours de bande. Le malade, à cause de 
ses affaires, n'a pu rester que dix-huit jours à l'hôpital... 
M. Dupuytren lui recommande de garder encore l'appareil 
chez lui pendant une quinzaine de jours. Au bout de ce 
temps on l’enlève, et on remarque qu’il n ÿ a aucune diffor- 
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mité. Cet homme, que nous avons eu occasion de voir assez 
souvent, se livre depuis long-temps avec autant de facilité 
qu'avant son accident aux travaux pénibles de sa profes- 
sion ({). 

Les deux observations suivantes ne sont pas seulement 
intéressantes sous le rapport de la fracture du radius, mais 
elles méritent encore une attention sérieuse à raison des 
complications graves qui les accompagnèrent et qui furent 
dues à l'oubli d'un précepte important. Plus d'une fois, en 
effet, il est arrivé dans l'application des appareils, que les 
chirurgiens , ne s’occupant que de maintenir réduits les 
fragments d'une fracture , ont exercé une constriction trop 
forte, et qu’il en est résulté la destruction de la partie. Un 
conseil que j'ai fréquemment donné et que je ne saurais 
trop renouveler, c'est de peu serrer les appareils des frac- 
tures dans les premiers jours de l'accident, car le gonfle- 
ment qui survient détermine toujours des douleurs vives, 
et souvent la gargrène. On ne saurait donc trop recomman- 
der aux jeunes praticiens de prendre en considération les 
plaintes des blessés, et surtour de visiter les malades deux 
fois par jour , pour être à même de relâcher les liens, et 
de prévenir les accidents affreux qui pourraient provenir 
de ce défaut de surveillance ; jamais en suivant cette marche 
nous n'avons eu à déplorer les complications qui néces- 
sitent l'amputation des membres. 

OBs. IX. — Fracture du radius.-—Appareil trop serré. — 
Gangrène.—Amputation.—Guérison.—Antoine Rilard, gar- 
çon épicier, âgé de quarante-quatre ans, se fracture le radius 
droit en descendant dans une cave le 19 février 4828. Ilentre 
le même jour à la Charité, salle Sainte-Vierge, no 28. La 
fracture de la partie inférieure du radius ayant été réduite, 
on applique un appareil un peu trop serré. Malgré un 
grand gonflement et de vives douleurs, on ne le lève que 
le quatrième jour; la main est froide, gonflée; l’avant-bras, 
couvert de phlyctènes , est rouge, douloureux. | Vingt-cinq 


(x) Observation recueillie par M. Dumesnil. 
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sangsues, cataplasmes et bains émollients. } Les jours sui 
vants la douleur et le gonflement sont diminués ; il semble 
qu'une fluctuation se manifeste à la face palmaire de l'avant. 
bras. Le malade a de la fièvre, et il est sans appétit, sans 
sommeil. Le 7 mars, le chirurgien en chef plonge un bistouri 
dans l'endroit où il croyait sentir de la fluctuation, il ne sort 
pas de pus. On fait plusieurs scarifications sur l’avant-bras. 
Les douleurs et la fièvre continuent. La suppuration est sa 
nieuse, les forces du malade diminuent, la langue est rouge 
et sèche. Excision de portions mortes des fléchisseurs. Gon- 
flement de la main, de l'avant-bras, gangrène de la peau. Il 
n y a plus de ressource que dans l’amputation, qui est pra- 
tiquée le 9 avril au tiers inférieur du bras. Depuis ce mo- 
ment il ne s’est rien présenté de remarquable, et le malade 
est sorti de l'hôpital parfaitement guéri. 

O8s. X.— Fracture de l'extrémité inférieure du radius.— 
Gangrène de l'avant-bras droit, déterminée par l'application 
d'un appareil trop serré. — Amputation dans l'articulation 
du coude. — Pleurésie. — Mort. — Le nommé R., àgé de: 
trente-six ans, manœuvre, était à travailler à la perforation 
d'un puits artésien, dans la journée du 5 octobre 1832, 
quand il fut frappé sur l’avant-bras droit par une machine 
à détente. [Il fut renversé à l'instant, et se heurta la cuisse: 
droite assez violemment contre le sol. Un chirurgien , appelé 
près du blessé, reconnut une fracture au radius , et appli- 
qua un appareil composé de compresses enveloppant l’avant- 
bras, de compresses graduées, d'attelles sur ses deux faces, 
et d'un bandage roulé, étendu de l'extrémité des doigts à 
l'articulation du coude. Cet appareil, fortement serré, ne: 
tarda pas à faire éprouver de vives douleurs au malade. Les 
doigts, la main et l'avant-bras s’engourdirent au point 
de devenir inser ïbles, ce qui n’engagea pas le chirurgien 
à lever l'appareil. Ce fut dans cet état que R... se fit trans- 
porter à l'Hôtel-Dieu, quatre jours après l'accident. Les 
doigts étaient noirs, froids et insensibles ; je levai aussitôt 
_ l'appareil qui était fortement serré, et je vis que la main 
était noire aussi, surtout à sa surface palmaire. La partie 
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inférieure de l'avant-bras, un peu moins livide, était égale- 
ment froide etinsensible; la sensibilité et la chaleur commen- 
çaient au milieu de l'avant-bras. Des phlyctènes remplies 
d'uné sérosité roussâtre se remarquaient sur les deux faces, 
à l'endroit où avaient porté les attelles. Un gonflement- 
inflammatoire très douloureux occupait tout le tiers supé- 
rieur de l'avant-bras. (Saignée de trois palettes ; vingt sang- 
sués sur le point inflammatoire ; fomentation avec l’eau-de-vie 
camphrée sur les doigts.) 

Le lendemain, 8 octobre, la chaleur est sensible jusque 
près du poignet. La face dorsale de la main est rouge, lui- 
sante, tendue, froide et privée de sentiment; la face palmaire 
des doigts est tout-à-fait livide et froide. Le pouls radial 
manque. {Soixante-dix sangsues sur l'avant-bras ; fomenta- 
tions avec eau-de-vie camphrée ; cataplasmes.) La chaleur 
semble s'étendre un peu à la main; la sensibilité y est un 
peu plus grande; elle est toujours nulle aux doipts. 

Le 9, la chaleur est sensible à la face dorsale des doigts; 
leur face palmaire est froide, livide et insensible. Le pouls 
radial est nul. La chaleur et la tension de l’avant-bras néces- 
sitent l'application de trente nouvelles sangsues ; fomenta- 
tions , cataplasmes. On accorde des soupes au malade. 

40. La couleur, la chaleur et la sensibilité renaissent dans 
les doigts, mais lentement. L’avant-bras est chaud, rouge 
et tendu, recouvert de phlyctènes. { Vingt-trois sangsues ; 
cataplasmes , bain, fomentation.) Etat général, assez bon. 

11. La chaleur et la sensibilité sont bien plus grandes que 
la veille ; iln’y a que la face palmaire de l'extrémité des doigts 
qui soit toujours livide et insensible ; l’état général est satis- 
faisant. On augure bien du malade. 

42. Un sentiment de brülure se fait sentir dans les doigts; 
ils ont perdu un peu de leur sensibilité. Plusieurs points de 
l'avant-bras présentent une gangrène circonscrite. 

13. Les espérances qu'on avait conçues de conserver 
Vavant-bras s’évanouissent ; les doigts et la main perdent leur 
chaleur et leur sensibilité. Elancements douloureux dans ces 
parties ; gonflement de l'avant-bras et du bras. Formation 
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de nouvelles phlyctènes. 4%. Idem. 15. La vie paraît avoir 
abandonné définitivement toute la main. L'avant-bras est 
tendu, érysipélateux à sa partie supérieure. (Scarifications 
sur toute l'étendue de l'avant-bras ; trente sangsues.) L'état 
général est bon. 

16. La gangrène gagne la surface dorsale de‘Yavant- 
bras, jusqu’à sa partie moyenne. La putréfaction commence; 
le malade éprouve des douleurs très vives dans le poignet 
et ne dort pas. La gangrène, étendue sur les deux faces de 
J'avant-bras, se borne à trois pouces du coude. {Pansement 
avec quinquina et chlorure.) 

18. Selles et dévoiement d'une grande fétidité ;'altération 
des traits. 

19. Même état. L'amputation n’est différée que par la 
crainte que la gangrène ne soit pas bornée; elle est prati- 
quée, le 29, dans l’articulation. Un lambeau antérieur, detrois 
pouces de long environ, est taillé aux dépens des chairs 
respectées par la gangrène ; le lambeau étant relevé, M. Du- 
puytren porte le tranchant du couteau sur le devant de l'ar- 
ticulation pour couper le ligament antérieur ; puis il le dirige 
en dehors et en dedans pour couper les ligaments latéraux ; 
après quoi il coupe circulairement les chairs de la partie pôse 
térieure un peu en avant de l’articulation , relève ce dernicr 
lambeau, scie l'olécrâne d'avant en arrière au niveau de son 
union avec le corps du cubitus; il a de cette manière un plan 
à lambeau qui paraît suffisant pour recouvrir la surface 
articulaire de l’humérus. L’artère humérale et deux collaté- 
rales étant liées, on attend une demi-heure avant d'appliquer 
l'appareil définitif, Comme les lambeaux sontinfiltrés, et qu’il 
doit y avoir de la suppuration, on ne fait que les rapprocher 
sans les réunir d'une manière immédiate. 

On examine l’avant-bras retranché, et on ne trouve qu’une 
fracture simple à la partie moyenne du radius; les parties 
molles sont en putrilage, et répandent une odeur de pour- 
riture des plus infectes. Les doigts semblent frappés 
d'une gangrène sèche et constituer une espèce de momifica- 
tion. Le soir de l'opération, le malade à de l'agitation. 
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(Potion calmante.) Le lendemain la mobilité persiste: on 
remarque un tremblement dans la mâchoire et dans le moi- 
gnon. Chaleur à la peau, fréquence du pouls, sueur géné- 
rale , soif vive. (Till. orang. , bouill. coupé, pot. laudanis. 
et éthérée pour la nuit.) Le lendemain, deuxième jour de 
l'opération, il y a eu du sommeil, mais on remarque une 
érysipèle au moignon. Les réponses sont brusques; il existe 
toujours un état nerveux bien marqué. Dans la soirée, 
spasmes dans les membres ; coliques , avec diarrhée fétide; 
frissonnements. { Eau de Seltz, riz gommé , bouill.) 

23. Amendement. L'appareil est levé ; les chairs des lam- 
beaux sont un peu pâles, mais elles paraissent s'être affais- 
sées. {Bouillon de poulet, eau de riz.) Les jours suivants, les 
mouvements nerveux augmentent; il survient des frissons, 
des sueurs copieuses et du délire pendant la nuit. Le neu- 
vième jour de l’'amputation, un point douloureux se fait 
sentir au côté droit de la poitrine. ({ Ventouses scarifiées ; vé- 
sicatoire.) La fièvre augmente, amsi que Île délire ; la respi- 
ration devient très sênée, et le malade succombe vers la fin 
d'octobre. 

A l'ouverture du corps, on trouva une pleurésie du côté 
droit, caractérisée par un vaste épanchement de sérosité 
purulente. On trouva également des abcès dans les poumons 
et dans le foie (1). 

Cette opération est un triste exemple de la négligence qu’on 
apporte à visiter souventles appareils de fractures dans les 
premiers jours de leur application. Presque toujours le mem- 
bre se gonfle et le bandage devient trop serré, si on n’a'pas eu 
soin de prévoir ce qui doit arriver, en n'opérant qu’une con- 
striction médiocre. Les accidents qui sont dus à des appareils 
trop serrés peuvent quelquefois aussi être déterminés par des 
appareils inamovibles; c'est ainsi qu'un de mes élèves distin- 
gués, M. Alex. Thiéry, fut appelé il y a quelque temps pour 
une jeune fille chez laquelle une fracture du radius avait été 
taitée par un appareil inamovible. Après des douleurs atroces, 


(x) Observation recueillie par M. Reigner, 
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la main et l'avant-bras se gancrenèrent, il ne resta d’autre 
ressource-que l’amputation ; M. Thiéry la pratiqua, et à l’exa- 
men du membre on ne trouva pas de fracture! Un simple ap- 
pareil, qu’on aurait pu relâcher s'il avait été trop serré, aurait 
évité à cette malade la perte de son membre. 

Des considérations précédentes , des détails dans lesquels 
nous venons d'entrer sur les fractures de l'extrémité infé- 
rieure du radius, on peut tirer les conclusions suivantes : 

1° Sans nier d'une manière absolue la possibilité de la 
Juxation en arrière de l'articulation radio-carpienne, quoi- 
que je ne l’aie jamais rencontrée, on peut admettre au moins 
qu'elle est excessivement rare, et que peut-être même elle 
ma jamais existé par suite d’une chute sur la partie anté- 
rieure du poignet. 

20 Les cas de luxations en arrière du carpe sur l’avant- 
bras, décrits comme tels par les auteurs, n’étaient probable- 
ment que des fractures du radius, situées à un quart de 
pouce, un demi-pouce, et un pouce même de son extrémité 
inférieure , ou des fractures simultanées de ce même point 
du radius et du cubitus. | 

3° L'appareil des fractures de l’avant-bras, employé en- 
core par un grand nombre de chirurgiens, et qui consiste 
dans l'application d’une bande roulée d’abord, avant les 
compresses ou après elles, et ensuite dans l'application d’at- 
telles, ainsi que le recommandent encore plusieurs auteurs 
modernes justement estimés; cet appareil, dis-je, est émi- 
nemment nuisible, et ne remplit en aucune manière l'indica- 
tion importante et première que présente cette maladie. 

4° La tendance au déplacement des fragments du radius 
vers le cubitus, si communément présentée par le premier de 
ces os, et d'où résulte l’inclinaison de la main en dedans, 
nécessite l'emploi d'un agent particulier pour les refouler en 
dehors et les maintenir dans un rapport et une situation con- 
venables; le meilleur moyen à mettre en usage dans cette 
circonstance est l’attelle cubitale. 

5° Enfin, lorsque la fracture n’a nulle tendance au dépla- 
cement , l'appareil simple des fractures de l’avant-bras suffit, 
sans qu'il soit même besoin de recourir à l’attelle cubitale. 
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ARTICLE IX. 


DE LA DÉPRESSION LATÉRALE DES PAROIS DE LA 
POITRINE. 


J'ai publié dans le Répertoire d'anatomie , et je ferai con- 
naître dans la leçon suivante une espèce de déplacement 
des fémurs qui est congénitale, et dont je n'ai trouvé 
d’exemple dans aucun auteur. Je vais aujourd’hui donner 
la description d'une déformation de la poitrine, encore 
plus commune et plus importantequece déplacement; en effet 
il ne se passe guëre de mois que je ne rencontre plusieurs 
exemples de cette déformation, et comme elle porte sur 
les paroisd’une cavité qui renferme deux des appareils d’or- 
ganes dont les fonctoins sont les plus nécessaires à la vie, 
elle doit avoir des résultats tout autrement graves que ceux 
du déplacement congénital de la tête des fémurs, lequel ne 
peut avoir d'effet que sur la marche. Cette difformité con- 
siste dans une dépression plus ou moins grande des côtés de 
la poitrine, dans une saillie proportionnelle da sternum, du 
ventre en avant, et de la colonne vertébrale en arrière. 

Quelques auteurs ont parlé de cette déformation, Îles 
uns à l’occasion des maladies des enfants, les autres à l'oc- 
casion du rachitisme: tels sont Van-Swieten, J.-L. Petit, 
Levacher, etc.; mais il suffit de lire le peu qu'ils en ont 
dit pour se convaincre qu'il n'ont donné qu'une idée très in- 
complète de la cause, des effets, ‘et surtout des moyens 
curatifs de cette déformation. 

Cette disposition anormale de la poitrine s’observe surtout 
chez les enfants issus de personnes Ilymphatiques, serofu- 
leuses ou rachitiques, habitant les lieux bas, humides et 
froids ; chez les enfants mal vêtus , nourris d'aliments froids, 
peu substantiels, farineux, privés de vin, etc. 
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Chez les enfants affectés de ce vice de conformation, le 
sternum fait en avant une saillie en carène, la colonne ver- 
tébrale se relève en dos d'âne, et les côtes ne sont pas seu- 
lement aplaties, elles sont encore enfoncées vers la poitrine, 
à peu près comme si, à l'époque où elles étaient molles, 
flexibles et susceptibles de prendre toutes les formes et toutes 
les courbures, elles avaient été comprimées d’un côté vers 
l'autre, ainsi qu'on le fait lorsqu'on veut étouffer des pi- 
geons en passant les doigts sous leurs ailes et en compri- 
mant les côtés du thorax. Cette déformation est portée si 
loin chez quelques enfants, qu’on peut embrasser les deux 
côtés de la poitrine avec les doigts de la même main. Les 
rapports ordinaires des diamètres de cette cavité sont alors 

tellement changés, que ceux qui s'étendent d’un côté à l’autre 

perdent un quart, un tiers, et quelquefois la moitié de leur 
étendue , tandis que les diamètres antéro- postérieurs et Jes 
diamètres verticaux s’accroissent d'autant ; il semble qu’en 
ôtant à la poitrine et aux poumons leurs dimensions dans.un 
sens, la nature ait voulu compenser ce défaut en agrandis- 
sant la poitrine dans un autre sens. | 

Il s'en faut cependant qu'il y ait compensation entière, tant, 
sous le rapport de la capacité de la poitrine, que sous .le. 
rapport de l’action des organes ; en effet, soit que la poitrine 
ne gagne pas dans certains sens ce qu elle perd dans d'autres, 
ou que les organes de la respiration et ceux de la cireulation 
mis dans des conditions de situation et de rapports diffé-; 
rents de celles que prescrit la nature, ne puissent plus: 
exercer leurs fonctions comme dans l'état normal , :cette dé- 
formation produit constamment une oppression très grande, 
une brièveté habituelle de la respiration et de la voix, un. 
état d'anxiété et d'angoisse inexprimables ; chez le nouveau-. 
né, il y a difficulté très grande dans la succion du mamelon ; 
menace de suffocation, lorsque celui-ci est gardé quelque, 
temps dans la bouche : nécessité de le quitter avec de grands : 
cris, au bout de quelques instants; plus tard, la parole est : 
brève, entre-coupée et comme saccadee. Ces symptômes aug- 
mentent toutes les fois que les malades prennent un peu 
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d'exercice, qu’ils montent ou descendent un escalier, qu'ils 
veulent parler avec action et chaleur, à peu près comme des 
imdividus qui seraient affectés de maladies au cœur. Le dés- 
ordre des mouvements de cet organe, les irrégularités du 
pouls qui se ralentit et se précipite tour à tour, pourraient 
faire croire à une maladie du cœur, si l'observation atten- 
tive des phénomènes n’apprenait que ces désordres et ces 
irrégularités sont en rapport avec les mouvements de la res- 
piration seulement, et qu'ils sont un des effets de la gêne 
qu'elle éprouve. 

Pendant le sommeil , la respiration, gênée par défaut de 
conformation de la poitrine et par le sonflement des amyg- 
dales, se fait toujours la bouche ouverte et avec grand 
bruit. Ce sommeil lui-même est fréquemment agité par des 
rêves pénibles qui sont presque toujours relatifs à l’état de 
la respiration, et il est fréquemment interrompu par des 
cris et par des réveils en sursaut. 

Les symptômes ci-dessus, et notamment la difficulté de la 
respiration et de la circulation, peuvent être portés au point 
d'empêcher le développement des fonctions vitales et de cau- 
ser la mort dès les premiers moments de la vie. Lorsque ces 
difficultés n’occasionnent pas la mort immédiatement, elles 
peuvent la déterminer plus tard en empêchant l'allaitement, 
ou même en altérant la nutrition etempêchant le développe- 
ment des forces; et alors que ces difficultés ne causent la 
mort ni primitivement ni consécutivement, elles retiennent 
les enfants qui en sont affectés dans un état de maigreur, de 
faiblesse et d'incapacité d'agir, qui les prive de la majeure 
partie de leurs facultés. 

: Une chose remarquable est que ce vice de conformation 
est presque constamment accompagné d’un gonflement con- 
sidérable aux amygdales, gonflement dont la liaison avec la 
dépression de la poitrine tient à une cause qui nous est en- 
core inconnue. On sent tout ce que ce gonflement doit ajouter 
à la difficulté que les malades éprouvent à respirer, par le 
fait de la dépréssion latérale des parois de la poitrine. Ge 
gonflement est si grand, chez quelques individus, que j'ai été 
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obligé de faire la résection de ces glandes, opération qui, 
sans faire cesser la difficulté de respirer, a néanmoins soulagé 
constamment les malades. 

Le catarrhe pulmonaire n’est pas une complication moins 
fréquente de la dépression des parois de la poitrine que le 
gonflement des amygdales. Or, le catarrhe constitue toujours 
une complication grave de cette déformation, surtout quand 
les amygdales sont tuméfiées. Il existe alors une triple cause 
d'oppression : la déformation des parois de la poitrine, Ja 
tuméfaction des amygdales, et le catarrhe pulmonaire. Mais 
de toutes les maladies qui peuvent se joindre à cette défor- 
mation , iln’'en est pas de plus dangereuse que la coquelache. 
Aucune maladie ne m’a jamais présenté de spectacle plus: 
douloureux que celui d’un malheureux enfant qui avait Îes: 
parois de la poitrine déprimées sur les côtés, les amygdales 
volumineuses, et une coqueluche des plus intenses. Il éprou- 
vait à chaque crise de toux une oppression telle, qu’il sem- 
blait devoir succomber immédiatement. Il succomba, en 
effet, dans un de ces accès. Qui ne voit, dès lors, de quelle 
importance il est d'attaquer ces complications par les moyens 
les plus énergiques, si l’on veut éloigner le danger de mort? 

Je viens de dire que le gonflement des amygdales compli- 
quait souvent la dépression des parois de la poitrine, et que 
javais été plusieurs fois obligé de pratiquer leur résection 
sur des enfants à la mamelle. Convient-il donc d'attaquer 
cette cause de maladie ou d'attendre? J'ai autant, et plus 
qu'un autre peut-être, éprouvé les difficultés de cette résec- 
tion , à une époque de la vie où la raison ne saurait maîtriser 
les efforts de l'instinct, qui s'oppose à tout ce qui produit de 
la douleur, et qui cherche à se débarrasser de tout ce qui 
cause seulement de la gêne. Aussi n’a-t-il fallu rien moins 
que le danger imminent qui menaçait la vie, pour me déter- 
miner à agir dans ces cas. Ce danger est tel, que j’ai vu des 
enfants affectés tout à la fois de dépression des parois de la 
poitrine et de gonflement aux amygdales, tomber après des 
efforts inouïs, mais inutiles, pour respirer, après les ar- 
goisses les plus cruelles, dans un état convulsif des plus alar- 
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mants, ou dans un état de suffocation porté jusqu’à l'asphyxie; 
état dont ils ne reviennent que pour retomber au bout de 
quelques instants dans le même danger. Il faut donc agir, 
sous peine de voir ces malheureux enfants perdre la vie, au 
milieu des plus affreux tourments , par le besoin uni à Fim- 
possibilité de respirer. 

Une invention aussi simple qu’elle est ingénieuse et utile 
semble devoir rendre désormais plus prompte, plus facile, 
moins douloureuse, et surtout beaucoup moins dangereuse, 
l'extirpation des amygdales. Je veux parler du spéculum 
imaginé par un de mes disciples, M. le docteur F. Lemaître. 
A l’aide de cet instrument, aussi précieux pour le diagnostic 
des maladies de la bouche que pour les opérations qu’elles 
réclament, on pourra tenir la bouche ouverte, la langue 
abaissée , immobile, et pratiquer avec une entière sécurité 
l’'extirpation des amygdales. Il suffira, pour rendre cet in- 
strument plus avantageux dans la pratique des opérations, 
de l’échancrer vers les commissures des lèvres, et de le ré- 
duire, dans cet endroit, à la moindre largeur possible. 

L'ouverture du corps de plusieurs enfants morts, soit de ce 
seul vice de conformation, soit de toute autre cause ajoutée 
à cet état, a fait reconnaître à M. Breschet un retard dans le 
développement du squelette, les os du crâne encore séparés 
à une époque où ces pièces osseuses auraient dû être unies, 
la persistance des épiphyses, un gonflement des extrémités 
des os longs, des torsions variées de leurs corps, peu de 
consistance dans leur tissu ; sous ce rapport, on pouvait les 
comparer à des os ramollis par leur immersion, pendant 
quelque temps, dans de l'acide nitrique affaibli. Ces os se 
laissaient parfois plus facilement couper que rompre. Le sys- 
tème veineux général était assez développé, et le tissu cellu- 
leux des os était d'un rouge foncé, et comme vasculaire 
veineux. La dentition était en retard, les dents de la première 
ou de la seconde dentition altérées, la couronne érodée, en 
partie détruite et rayée sur leur face antérieure. 

- Les poumons étaient déprimés vers la colonne rachidienne; 
ils offraient vers le point correspondant à la dépression du 
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thorax une dépression analogue, et en arrière ils portaient 
l'empreinte des côtes de telle façon qu'ils étaient sillonnés par 
ces os, et que des lignes en relief répondaient aux espaces 
intercostaux. 

Ce vice de conformation et les complications qui l'accom- 
pagnent si souvent méritent donc toute l'attention des prati- 
ciens à cause de ses dangers, et à cause des incommodités 
qu'il produit. 

Il faut avoir recours dans ces cas, comme dans toutes les 
déformations des os, qui tiennent à un ramollissement pro- 
duit par un vice scrofuleux ou rachitique , à un régime for- 
tifiant et à l'usage de boissons amères, mais avec une modé- 
ration très grande pour éviter la gêne de la respiration et 
le trouble de la circulation, qu’un régime et des remèdes 
trop fortifiants, ou donnés sans mesure, pourraient augmen- 
ter et même rendre dangereux. I] faut joindre à ces remèdes 
généraux, des remèdes locaux. De tous ceux que j'ai mis en 
usage, je n’en connais pas de plus efficaces que les exercices 
propres à fortifier les muscles qui s'étendent des bras et des 
épaules à la poitrine, et surtout que des pressions fréquem- 
ment exercées d'avant en arrière sur le sternum. 

Les exercices que je conseille ont pour but et pour résul- 
tat de soulever les parois de la poitrine, de les écarter, de les 
porter en dehors, et de les ramener enfin à leur conforma- 
tion naturelle. fl n'est pas d'exercice plus propre à atteindre 
ce but, que celui qui oblige les personnes affectées du vice 
de conformation dont il s'agit, à soulever, pendant plusieurs 
heures par jour, à l’aide des mains et des bras, un poids 
suspendu à une corde passant à travers deux poulies, une de 
suspension, l’autre de renvoi; l'extrémité de la corde des- 
tinée à être saisie doit être attachée au milieu d’un levier que 
saisissent les deux mains; l'autre extrémité doit soutenir un 
poids proportionné à la force de l'individu qu’on veut exer- 
cer. Cet individu placé debout, élevé même sur la pointe des 
pieds pour atteindre le levier placé à l'extrémité de la corde, 
doit le saisir avec les deux mains, et employant l'effort des 
muscles des avant-bras, des bras, du col et de la poitrine 
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pour fléchir tout à la fois la tête, la poitrine et le corps, etles 
incliner vers le sol, il doit faire élever le poids suspendu à 
l'autre extrémité de la corde, et employer alternativement 
les muscles fléchisseurs à relever le poids, et les muscles 
extenseurs à redresser le corps. S'il est vrai, comme on n’en 
saurait douter, qu'il existe entre les os et les muscles des 
rapports de conformation et d'action tels que les derniers 
tendent toujours à agir sur les premiers, de manière à les 
ramener à une forme première et constante, il est certain que 
l'exercice que nous venons de décrire, en dirigeant les efforts 
des muscles sur les os de la poitrine, doit ramener peu à peu 
les parois de cette cavité à des formes meilleures. 

À ce premier moyen il faut joindre la pratique de pres- 
sions exercées sur la poitrine, d'avant en arrière. L'union 
de ces deux moyens avec le régime et le traitement, a suffi 
pour guérir des vices de conformation qui avaient été faus- 
sement jugés incurables. 

La pression exercée d'avant en arrière sur la poitrine à 
l'aide d’une machine qui prendrait un appui sur le dos, 
et qui, par le moyen d’un ressort, d’une vis de pression, ou 
autrement, tendrait à aplatir ou bien à enfoncer le sternum, 
aurait, l'inconvénient de toutes les compressions mécani- 
ques constantes; elle causerait des douleurs insupporta- 
bles , elle fatiguerait la peau, l'enflammerait, et détermine- 
rait des abcès ou des escarres. La pression que je conseille 
n'a aucun de ces inconvénients ; elle consiste, après avoir fait 
placer l'enfant de profil, à appuyer soit la main, ou le ge- 
nou sur s0n dos, ou bien encore à appuyer cette partie con- 
tre un mur, à placer la paume de l'autre main sur le point 
le plus saillant du sternum, et à presser et à pousser la par- 
tie antérieure de la poitrine vers la partie postérieure, par 
des mouvements alternatifs qui, au bout de quelques jours 
d'épreuve, parviennent à s’accorder tellement avec les mou- 
vements de la respiration, que les petits malades et ceux qui 
les pressent s'entendent bien vite à exercer le mouvement 
de pression pendant le temps de l'expiration, et à le suspen- 
dre pour permettre à la poitrine de se développer au mo- 
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ment de l'inspiration. Pendant ces mouvements, on entend 
un bruit semblable à celui que fait l'air qui entre dans un 
soufflet, et qui en sort alternativement. 

J'ai plusieurs fois observé, avec une curiosité attentive, 
les effets immédiats de cet exercice ; ces effets sont un apla- 
tissement de la carène représentée par le sternum, une 
courbure plus ou moins forte des côtes en dehors, le retour 
momentané de la poitrine à des formes plus naturelles, une 
respiration beaucoup plus forte et beaucoup plus complète 
qu'elle ne l’est ordinairement, et, lorsque la pression est le- 
vée, le retour subit des parties à leur état ordinaire, retour 
accompagné d'une grande inspiration. 

Ces pressions doivent être répétées dix fois, cent fois par 
jour si cela est possible, ot continuées chaque fois pendant 
plusieurs minutes : leur efficacité est d'autant plus srande, 
qu'elles sont plus souvent répétées et plus long-temps con- 
tinuées. 

Le soin de les pratiquer ne doit pas être confié à tout le 
monde indifféremment. On ne saurait trouver que dans le 
cœur d’une mère la persévérance nécessaire pour réussir ; 
avec cette aide, il n’est guère de vice de conformation de 
l'espèce de celui que nous venons de décrire auquel on ne 
puisse remédier, et j'ai vu des enfants qui en étaient affectés 
au plus haut degré, devenir, par la suite, des personnes ro- 
bustes et bien constituées. Tel a été le résultat de ces soins 
dans le cas suivant, pris au hasard parmi un grand nombre 
d'autres où le succès n’a pas été moins complet. 

Ogs. [. — Constitution scrofuleuse. — Dépression de la 
poitrine. — Guérison. — Un enfant du sexe féminin, issu 
d'une mère rachitique et d’un père scrofuleux, vintau monde 
avec une grande difficulté de respirer et une difficulté 
plus grande encore de saisir et surtout de garder le mame- 
lon de sa nourrice. Ses cris, le besoin qu’elle manifestait 
de prendre des aliments et l'impossibilité où elle était d'y 
satisfaire me firent appeler ; j'observai une oppression 
constante accompagnée de fréquence et souvent de trouble 
dans les mouvements de la respiration et dans ceux du 
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cœur. L'enfant criait et s’agitait continuellement, ses be- 
soins se décelaient par une succion continuelle, par la 
tendance et les efforts qu’elle faisait pour saisir tout ce qui 
était à la portée de sa bouche. Si on lui présentait le sein, 
elle le saisissait avec avidité, exécutait avec précipitation 
quelques mouvements de succion, faisait arriver le lait en 
telle abondance, qu’il était rendu par la bouche, et bientôt 
elle quittait le sein en faisant des cris perçants et en s’agitant 
douloureusemenit, jusqu'à ce que le besoin se fit sentir eu- 
core ; elle cherchait et reprenait alors le sein, jusqu’à ce que 
le renouveliement des accidents l'obligeassent à le quitter de 
nouveau. 

A tous ces symptômes se joignaient une grande dépres- 
sion des côtés de la poitrine, une saillie proportionnelle du 
sternum et du ventre en avant, et de la colonne vertébrale 
en arrière. Il n'existait aucun embarras dans les narines, au- 
cun vice de conformation à la langue : les mamelons de la 
nourrice étaient bien conformés, le lait coulait avec facilité 
par l'effet de la pression et de la succion la plus légère. La 
difficulté que l'enfant éprouvait à garder les mamelles tenait 
donc, ainsi que l'oppression , la fréquence et le trouble des 
mouvements de la respiration et de la circulation, au vice de 
conformation observé dans les parois de la poitrine. 

On ne pouvait y remédier instantanément, mais il fallait 
faire vivre l'enfant, et pour cela il fallait le nourrir ; on Y 
réussit en tenant nettoyée et libre l'entrée des narines, en 
écartant de cette entrée le sein et tout ce qui aurait pu gê- 
ner le passage de l'air, en lui donnant le mamelon et en le 
lui retirant alternativement, de manière à laisser à la respi- 
ration le temps de se rétablir, et surtout en substituant par 
degré à la lactation, qui oblige les enfants à ne respirer que 
par les narines autant de temps qu'ils ont le mamelon dans 
la bouche, des aliments portés dans cette cavité à l'aide 
d’une cuiller, ce qui ne l'empêche pas ou ne l'empêche que! 
pour un temps très court de respirer à la fois par le nez et 
par la bouche. A l'aide de ces soins, l'enfant atteignit trois 
ans, il se fortifia même ; mais le vice de conformation persis- 
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tait et entreteuait une difficulté de respirer qui se manifestait 
par la brièveté et la fréquence des mouvements de la respi- 
ration, par un état habituel d'oppression qui augmentait au 
moindre exercice, par les efforts que faisaient alors tous 
les muscles inspirateurs, l'interruption du sommeil, les rêves 
pénibles, des cris et des réveils en sursaut, la coloration 
habituelle de la face en rouge - violet, coloration d'autant 
plus grande que l'oppression était plus marquée. 

A cette époque, le bruit que faisait l'air en passant à tra- 
vers la gorge, pendant la nuit surtout, ayant appelé l'atten- 
tion sur ce point, les amygdales furent examinées et trouvées 
tellement volumineuses, qu'elles laissaient à peine libre la 
moitié de l'isthme du gosier. 

Y avait-il maladie organique aux poumons ou bien au 
cœur ? 

La première idée fut repoussée ; la seconde fut soutenue 
par quelques médecins. Le plus grand nombre se rangea à 
l'idée que tous les phénomènes relatés étaient produits par 
le vice de conformation des parois de la poitrine. Ce vice 
ayant augmenté sensiblement depuis quelque temps, on con- 
vint d'unir au régime tonique, en usage depuis long-temps, 
un traitement antiscrofuleux ; mais l'accroissement de l'op- 
pression et de l'agitation obligèrent bientôt à interrompre ce 
dernier. Il fut repris, abandonné, et repris un grand nom- 
bre de fois pour les mêmes raisons, jusqu’au moment où la 
certitude acquise de ses inconvénients y fit renoncer pour 
toujours. Je proposai alors des pressions répétées sur la 
poitrine d'avant en arrière , suivant la méthode décrite plus 
haut. L'enfant, âgé pour lors de trois à quatre ans, eut d’a- 
bord peine à s'y faire ; il s’y accoutuma pourtant; et bientôt, 
encouragés par les bons effets de cette pratique, les parents 
de l'enfant et leurs amis s’en occupèrent avec un tel zèle, 
que ces pressions furent répétées Jusqu'à cent fois par jour, 
et qu’en sortant des mains de l’un, l'enfant passait aux mains 
de l'autre pour être soumis de nouveau à ces pressions. 
Cette constance ne tarda pas à avoir les plus heureux résul- 
tats. En effet, en moins de six mois, la saillie du sternum 
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s’affaissa , le dos se redressa , la dépression latérale de la 
poitrine cessa presque entièrement, le ventre perdit de son 
volume, la respiration s’exécuta avec plus delenteur, plus de 
facilité et plus de régularité ; les exercices devinrent beaucoup 
plus faciles , le volume des amygdales diminua , ainsi que le 
bruit que faisait l'air en passant à travers la gorge pendant 
la nuit. 

Six à sept ans se passèrent de la sorte pendant lesquels la 
jeune personne grandit et se fortifia singulièrement. Cepen- 
dant elle n’avait encore ni la poitrine parfaitement confor- 
mée, ni l’échine parfaitement droite, ni la respiration parfai- 
tement libre; la poitrine était ronde et cylindroïde; la 
colonne vertébrale était encore un peu saillante, et la respi- 
ration se troublait au bout de quelque temps d’un exercice 
fatigant. Je conseillai alors l'exercice qui consiste à faire 
mouvoir, à l’aide des membres supérieurs, un poids sus- 
pendu à une corde passant à travers deux poulies. Cet 
exercice fut fait pendant deux ans avec la même exactitude 
que les pressions avaient été exercées sur le sternum ; deux 
ou trois heures y furent employées chaque jour. Les bons 
effets ne tardèrent pas à se manifester : les muscles des mem- 
bres supérieurs se fortifièrent; ceux qui viennent de la poi- 
trine , le grand pectoral , le grand dorsal, etc. , etc. , prirent 
surtout un grand développement ; le thorax, dont les côtes 
étaient continuellement soulevées par ces muscles, prit un 
grand développement en largeur ; l'épine, dont les muscles 
n'étaient pas moins exercés par les mouvements continuels 
de flexion et d'extension du tronc, se redressa parfaitement 
et prit ses courbures naturelles ; la respiration devint large, 
profonde, et d'une lenteur ordinaire ; enfin cette jeune per- 
sonne est aujourd'hui une des plus grandes, des mieux faites 
de son sexe, et il serait impossible, en la voyant, de soup- 
conner seulement que pendant son enfance elle a été affectée 
d'un vice de conformation. 

Ogs. IL. — Pottier (Michel), âgé ae six ans, demeurant rue 
Saint-Victor, n° 88, commença, 1l y a trois mois, à se plam- 
dre de gêne dans la respiration. Ces plaintes redoublant, les 
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parents furent naturellement portés à examiner le thorax, et 
ils furent surpris de voir que la poitrine ne ressemblait pas 
à celle des autres enfants. Ils vinrent consulter M. Dupuy- 
tren, le 6 mars 1821. Le thorax était dans l’état suivant : 
Supérieurement, il était assez bien conformé ; mais inférieu-- 
rement le sternum se portait en avant et entraïnait les der- 
nières côtes dans cette direction, lesquelles, ainsi redressées, 
donnaient à la poitrine une forme aplatie latéralement, qui 
la faisait ressembler à la poitrine d’un dindon ou à la carène 
d'un vaisseau. En appuyant une main sur le sternum et une 
autre sur le dos, on rendait à la poitrine sa forme naturelle ; 
aussi M. Dupuytren conseilla-t-il ces pressions pour guérir 
l'enfant de ce vice de conformation (1). 

Os. IT. Petit (Cécile), âgée de deux ans, venue au monde 
au huitième mois de la grossesse, fut mise en nourrice ) Où 
elle souffrit beaucoup. Sa mère l'en retira, et la présenta à la 
consultation publique de l'Hôtel-Dieu , le 10 janvier 1891 ; 
elle était alors dans l'état suivant : 

Tête volumineuse , bien conformée ; face très maigre , ex- 
primant la douleur et donnant l’idée de la vicillesse ; yeux 
enfoncés et fixes, pupilles dilatées , conjonctives sèches et 
bleuâtres, pommettes saillantes. 

Appareil respiratoire. — Nez aplati, narines dirigées en 
avant, ailes du nez éprouvant des mouvements latéraux à 
chaque mouvement d'inspiration et d'expiration; respiration 
courte, bruyante et un peu précipitée ; poitrine plus large 
transversalement que d'avant en arrière, plus évasée en bas 
qu'en haut ; sternum saillant, côtes aplaties et enfoncées du 
côté de la poitrine ; colonne vertébrale relevée en dos d'âne. 

Le ventre est volumineux; il a cinq fois plus d’étendue 
que la poitrine. Les membres sont tellement maigres, que 
les articulations ont trois fois le volume des parties char- 
nues. 

Les amygdales, sont sonflées; l'enfant dort la bouche ou- 
verte, et la respiration est bruyante. 


(x) Obsersation recueillie par M. Piedagnel, 
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Os. IV. Secourieux (Augustin) âgé de treize mois, de- 

mèéurant rue de la Mortellerie, no 56. Cet enfant, qui est 
venu äu monde au septième mois de la grossesse, était, à sa 
naissance ; petit et faible. Il fut mis en nourrice dans la 
Bourgogne , et il en revenait depuis peu de jours , lorsque 
son état de langueur engagea sa mère à l’amener à la con- 
sultation de M. Dupuytren, le 6 mai 1822. Il offrait l’état 
suivant: 
‘Système osseux. — Tête assez volumineuse , allonge 
d'avant en arrière. Poitrine aplatie latéralement, surtout à 
sa paftie supérieure; inférieurement , elle est évasée et 
comme renversée en dehors; le steranum est saillant; les 
cinquièmé, sixième, septième et huitième côtes du côté 
droit sont enfoncées à leur partie antérieure, et forment une 
cavité qui présente dans son centre près d’un pouce de pro 
fondeur. 

La partie postérieure de la poitrine, rétrécie en haut, était 
dilatée à sa partie inféricure. 

Extrémités supérieures. — La clavicule gauche forme 
une saillie Considérable en avant; son extrémité interne ést 
très volumineuse ; la droite est seulement volumineuse à son 
extrémité sternale. 

Les articulations des coudes, des poignets, sont tuméfiées. 

Les membres inférieurs sont arqués en dehors ; les ge- 
noux sont très gros, et les jambes, pour employer une ex- 
pressiôn triviale, sont en manche de veste. 

Du reste , l’état général du petit malade est mauvais ; la 
respiration est bruyante , difficile ; les amygdales sont gon- 
flées ; la peau est jaune et sèche ; il a de la diarrhée, peu 
d'appétit et point de sommeil. 
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ARTICLE X. 


DÉPLACEMENT ORIGINEL OÙ CONGÉNITAL DE LA TÊTE DES 
FÉMURS. 


Il est une espèce de déplacement de l'extrémité supérieure 
des fémurs de laquelle je n’ai trouvé aucune indication dans 
les auteurs, quelques recherches que j'aie faites pour la dé- 
couvrir. Toutefois c'est moins le triste avantage d'ajouter une 
infirmité nouvelle au catalogue, déjà trop nombreux, des 
infirmités humaines, qui me porte à donner une Courte des- 
cription de ce déplacement, que le désir d’éviter aux gens de 
l'art de graves erreurs de jugement, et aux malades des trai- 
tements aussi inutiles qu'ils sont rigoureux. 

Ce déplacement consiste dans une transposition de la tête 
du fémur de la cavité cotyloïde dans la fosse iliaque externe 
de l'os des iles, transposition qu'on observe dès la naissance, 
et qui semble le résultat du défaut d'une cavité cotyloïde 
assez profonde ou assez complète, plutôt que d'un accident 
ou d'une maladie. Ce déplacement est de l'espèce de ceux 
qui constituent les luxations du fémur en haut et en dehors. 
On connaît déjà deux espèces , ou, si mieux on aime, deux 
variétés de cette maladie: la luxation accidentelle et la luxa- 
tion consécutive, spontanée ou symptomatique. Celle dont je 
vais parler formera une troisième espèce ou variété que 
j'appellerai fuxation originelle ou congénitale, pour la dis- 
tinguer tant de la luxation accidentelle, que de la luxation 

spontanée du fémur. 

Cette luxation a pour caractères, comme toutes celles dans 
lesquelles la tête du fémur est portée en haut et en dehors, 
le raccourcissement du membre affecté, l'ascension de la 
tête de l'os dans la fosse iliaque externe; la saillie du grand 
trochanter ; la rétraction de presque tous les muscles de la 
partie supérieure de la cuisse vers la crête de l'os des iles, 
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où ils forment, autour de la tête du fémur, une espèce de 
cône dont la base est à l'os iliaque et le sommet au grand 
trochanter ; la presque dénudation de la tubérosité de lis- 
chion abandonnée par ses muscles; la rotation du membre 
en dedans, et par suite la direction du talon et du jarret en 
dehors, de la pointe du pied et du genou en dedans; l’obli- 
quité des cuisses de haut en bas et de dehors en dedans, 
obliquité d'autant plus grande, que l'individu est plus 
avancé en âge, et que le bassin a plus de largeur , et de la- 
quelle il résulte une tendance des fémurs à se croiser infé- 
rieurement ; un angle aigu et rentrant à la partie supérieure 
et interne de la cuisse, au point où elle s’unit au bassin, l’a- 
maigrissement de la totalité du membre, et particulièrement 
de ses parties supérieures. 

Si l'on étudie les mouvements isolés des membres ainsi 
conformés, on trouve que ces mouvements sont, en général, 
très bornés , et que ceux d'abduction et de rotation, en par- 
ticulier, le sont encore plus que les autres, d’où résultent 
des difficultés sans nombre dans la station, dans la locomo- 
tion et les exercices divers auxquels les membres inférieurs 
prennent part. 

Que si l'on examine les individus affectés de luxation con- 
génitale des fémurs, dans l'état de station, on est frappé, 
tout à la fois, du défaut de proportion entre les parties su- 
périeures de leurs corps et les parties inférieures, de l’im- 
perfection des membres abdominaux et de l'attitude de ces 
individus. 

En effet, leur torse ou leur tronc est très développé, tandis 
que leurs membres inférieurs sont courts et grêles, comme 
s'ils appartenaient à un individu de moindre stature. La briè- 
veté et la gracilité de ces membres est rendue plus frappante 
encore par la largeur du bassin, dont le développement ne 
souffre en rien de ce qui se passe à sa surface; du reste on 
est frappé de la saillie des grands trochanters, de l'obliquité 
des cuisses de haut en bas, et de dehors en dedans, de la 
tendance qu’elles ont à se croiser inférieurement, de la ren- 
contre des genoux, de la direction de ces derniers et de la 
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pointe des pieds en dedans, de celle des jarrets et des talons 
en dehors. 

Pour ce qui est de leur attitude , on observe que la partie 
supérieure de leur tronc est fortement portée en arrière ; que 
leur colonne lombaire est très saillante en avant, et très 
creuse en sens opposé; que leur bassin est situé presque ho- 
rizontalement sur les fémurs; qu’ils ne touchent le sol que 
par la pointe des pieds, circonstances qui résultent évidem- 
ment de la transposition de l'articulation ilio-fémorale et du 
centre des mouvements sur un point de la longueur du bassin 
plus reculé que de coutume. 

Les personnes ainsi conformées veulent-elles se mettre en 
marche, on les voit se dresser sur la pointe des pieds, in- 
cliner fortement la partie supérieure du tronc vers le membre 
qui doit supporter le poids du corps, détacher du sol le pied 
opposé, et transporter péniblement ce poids d’un côté sur 
l'autre. En effet, chaque fois que ce transport a lieu, on voit 
distinctement la tête du fémur qui reçoit le poids du corps 
s élever dans la fosse iliaque externe , le bassin s’abaisser, 
et tous les signes du déplacement devenir plus saillants de 
ce côté, tandis qu’ils diminuent sensiblement de l’autre, jus- 
qu'au moment où ce membre reçoit à son tour le poids du 
corps; alors on voit les signes et les effets du déplacement 
s’y produire dans toute leur force , tandis qu'ils s’affaiblissent 
dans le membre opposé; c’est par cette succession d’efforts 
que le poids du corps est transmis d’un membre à l’autre al- 

 ternativement. Il est de la dernière évidence que la cause de 

_ces efforts toujours pénibles est dans le défaut de fixité de la. 

tête des fémurs, dans le déplacement continuel que ces têtes 
subissent, et par suite duquel elles sont alternativement 
élevées et abaissées , suivant qu’elles sont chargées ou déli- 
vrées du poids du corps. : 

La manière dont s'exécute la marche simple pourrait porter 
à croire que la course et le saut doivent être encore plus dif- 
ficiles chez les personnes affectées de luxation originelle ou 
congénitale. Il n’en est pourtant pas ainsi : en effet, dans ce 

mode de locomotion, l'énergie de la contraction musculaire 
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et la rapidité du transport du poids du corps d’un membre 
à l’autre rendent presque insensibles les effets du défaut 

d'une cavité cotyloïde et de fixité de la tête des fémurs. On 
remarque bien, il est vrai, dans la course, un balancement 
plus marqué des parties supérieures du corps , un mouve- 
ment plus grand du bassin en arc de cercle de chaque côté, 
en un mot, un travail plus pénible que de coutume dans Île 
transport du poids du corps d'un membre à l'autre; mais 
tout ce qu'il y a de pénible dans la course disparaît, ordinai- 
rement, d'une manière plus complète encore dans le saut ; 
celui-ci s'exécute un peu, comme chez certains animaux 
dont le corps dépourvu de membres se fléchit d’abord pour 
se redresser ensuite à la manière d’un ressort comprimé, et 
s'élancer à une hauteur et à une distance plus où moins 
grandes. Cependant une locomotion aussi pénible que l’est 
celle des individus dont nous parlons ne leur permet guère 
de faire de longs trajets; les déplacements, les frottements 
de la tête du fémur, et les balancements incommedes au 
corps dans la marche, les efforts très grands des muscles, 
dans la course et le saut, ne tardent pas à entraîner une f5- 
tigue qui les oblige au repos, et cette fatigue se fait sentir 
d'autant plus promptement que le poids des parties supé- 
rieures est plus considérable. 

Les personnes affectées de déplacement originel ou bien 
congénital du fémur passent-elles de la situation verticale à 
l'horizontale, et de l'état de contraction à l’état de reläche- 
ment complet des muscles, en un mot, se couchent-elles 
horizontalement sur le dos, on est étonné de voir les 
signes de leur infirmité s'affaiblir et s’effacer en quelque 
sorte, ce qui ne peut tenir qu’à ce que, dans celte situation 
de repos, les muscles cessent d'attirer en haut les fémurs, 
et le poids des parties supérieures du corps enfonce, à la ma: 
nière d'un coin, le bassin entre les têtes de ces os. | 

Une chose achève de mettre hors de doute la vérité de cette 
explication et la nature de l'infirmité dont nous parlons, c’est 
qu'on peut, dans cette situation du corps, allonger ou rac= 
courcir, à volonté, les membres affectés. 11 suffit, pour lés 
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allonger, d'exercer de légères tractions sur l'extrémité des 
fémurs, et, pour les raccourcir, de les refouler vers le bas- 
sin; or, si l'on prend la crête de l'os des iles et le sommet des 
trochanters pour termes de comparaison, on peut aisément 
s'assurer que la tête des fémurs subit, dans ces expériences, . 
un déplacement qui s'étend depuis un jusqu'à deux et même 
trois pouces, suivant l'âge, la taille et la constitution des 
individus, et principalement suivant l'étendue du déplace- 
ment des os; et l’on voit, par le fait de cet allongement et 
de ce refoulement alternatifs, les signes de ce déplacement 
paraitre et se renouveler en quelques instants. Au reste, tous 
ces déplacements s’opèrent sans la moindre douleur et avec 
la plus grande facilité, ce qui, pour le dire d'avance, ne laisse 
aucun doute sur l'absence de toute espèce de maladie, 
comme aussi de toute cavité propre à recevoir et à retenir la 
tête des fémurs. Telle est la manière d’être des personnes 
affectées de luxation congénitale. 

Quelque importante que soit cette luxation par elle- -même, 
elle l'est encore davantage sous le rapport du diagnostic; 
car, comme elle présente tous les signes de celle qui est la 
suite d'une maladie de l'articulation ilio-fémorale, elle a dû 
être et elle a toujours été confondue avec cette dernière, et, 
par une conséquence inévitable, elle a toujours été soumise 
aux mêmes traitements, quoiqu'elle ne constitue qu'un vice 
de conformation, et tout au plus une infirmité. 

Par suite de cette erreur de diagnostic, j'ai vu contraindre 
à garder, pendant plusieurs années, le repos au lit, des indi- 
vidus affectés de luxation originelle; j'en ai vu d’autres qu’on 
avait forcés, à supporter des applications sans nombre de 
sangsues, de vésicatoires, de cautères, et surtout de moxas: 
J'ai vu, entre autres victimes de cette erreur, une jeune fille 
qu'on avait obligée, par une aveugle monomanie, à souffrir 
l'application de vingt et un moxas autour de la hanche; et, 
comme on peut bien le penser, sans que ces traitements, 
inutiles ou barbares, eussent apporté aucun. changement 
à la situation de ces infortunés. 1! m'est arrivé, devoir un 
cas plus rare, c’est celui d'une nourrice que des parents dé- 
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solés accusaient injustement d’avoir causé, par incurie ou 
par brutalité, une luxation accidentelle sur une jeune en- 
fant confiée à ses soins, et qui était venue au monde avec 
ce vice de conformation. J'ai vu un cas plus extraordinaire 
encore, c’est celui qu'offrit, il y a environ quinze ans, le 
corps de la victime d’un assassinat affreux, celui du nommé 
d'Autun. Son corps mutilé , défiguré et entassé dans un'sac, 
restait inconnu malgré les plus actives recherches, lorsque 
le vice de conformation des hanches que je signalai à la jus- 
tice aida à le faire reconnaître. L'histoire de sa vie, soigneu- 
sement scrutée, apprit qu'il n'avait jamais essuyé de maladie 
à la hanche, qu'il était venu au monde avec le vice de con- 
formation qui avait aidé à le faire reconnaître après sa mort, 
malgré les horribles mutilations par lesquels l'assassin avait 
espéré rendre sa victime méconnaissable. 

L'absence de toute douleur, de tout engorgement, de 
tout abcès, de toute fistule, de toute cicatrice; l'existence 
simultanée d’une luxation de chaque côté ; l'histoire des in- 
dividus affectés de cette luxation ; l'apparition des premiers 
signes de ce vice de conformation, dès les premiers pas qu'ont 
faits ces malades, le développement progressif de ces signes, 
à mesure que le poids des parties supérieures du corps 
a augmenté, sont autant de moyens certains de distinguer 
l'une de l’autre ces deux affections si analogues par leurs 
signes , si différentes par leur origine, leur nature et leur 
traitement. 

En effet, les personnes affectées de luxation originelle ou 
congénitale n’éprouvent aucune douleur aux hanches non plus 
qu'aux '#enoux : elles ne ressentent que de la fatigue et de 
l'engourdissement lorsqu'elles ont trop exercé leurs mem- 
Pres inférieurs ; il n’existe chez elles aucun engorgement au- 
tour de l'articulation ilio-fémorale; la saillie des grands 
trochanters et le volume plus considérable des chairs qui 
environnent le col du fémur, n’ont aucun des caractères d'un 
engorgement : ils sont l'effet de l'ascension de la tête de cet 
os le long de la fosse iliaque externe , et du mouvement qui 
a fait remonter les muscles, avec leurs attaches, vers la 
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crête de l'os des ilee{; il n'existe aucun abcès, aucune fistule 
autour de Particulation supérieure des fémurs; on ne trouve 
même aucun indice de cicatrice, et par conséquent rien qui 
puisse porter à croire qu’il a autrefois existé, dans ces par 
ties, des abcès ou des fistules, suite très fréquentes de Ja 
maladie de l'articulation ilio-fémorale, lorsqu'elle s’est ter- 
minée par une luxation spontanée ; enfin les deux hanches 
présentent toujours la même altération de forme, circon- 
stance tellement rare dans la maladie de l'articulation supé- 
rieure des fémurs, qu’on peut presque la regarder comme 
Caractéristique du: vice de conformation dont nous parlons. 

L'histoire des individus affectés de luxation originelle vient 
corroborer les preuves ci-dessus : elle dépose qu’ils n'ont 
Jamais éprouvé de douleurs à l'articulation supérieure des 
fémurs non ‘plus qu'au genou, d’impossibilité à mouvoir 
la première de ces articulations, d’allongement contre nature 
des membres inférieurs, de tuméfaction à la hanche, de 
fièvre, de raccourcissement subit des membres après un al- 
longement plus ou moins grand, en un mot, aucun des symp- 
tômes de la douloureuse et cruelle maladie qui conduit or- 
dinairement à la luxation spontanée des fémurs. 

Cette histoire, suivie avec soin, ne conduit pas seulement 
à un résultat négatif ; elle fait encore connaître d’une ma- 
nière positive les premiers signes, les progrès , le dévelop- 
pement et les effets de la luxation congénitale des fémurs. Si 
lon est appelé de bonne heure à voir les enfants qui en sont 
affectés , on trouve , dès le moment de leur naissance, des 
Indices dece vice de conformation , tels que : largeur déme- 
surée des hanches, saillie des trochanters, obliquité des 
fémurs , etc.; mais comme il arrive presque toujours que 
ces vices de conformation et les infirmités qui en sont le 
résultat n’attirent l'attention des parents qu'au moment où 
leurs enfants doivent se livrer aux premiers essais pour mar- 
cher , c'est alors seulement que , dans le plus grand nombre 
des cas, on est appelé à en constater l'existence. Alors les 
enfants ne peuvent pas ou ne peuvent que très difficilemert 
se tenir sur leurs pieds, marcher ou courir; quelquefois 
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même il arrive que des parents, peu soïsneux et peu atten- 
tifs , imapinant que leurs enfants ne sont que retardés dans 
la marche , ne s’aperçoivent du mal qu’au bout de trois ou 
quatre ans, C'est-à-dire lorsque les défauts et les imperfec- 
tions dans la forme et dans l’action des parties sont devenus 
tellement saillants, qu’ils ne sauraient être raisonnablement 
attribués à aucun retard dans le développement des par- 
ties ou de leurs mouvements. 

C’est surtout lorsque le bassin commence à prendre plus 
de largeur et que les enfants commencent à être forcés à des 
exercices plus longs et plus fatigants, que le mal devient plus 
apparent; c'est alors que le balancement de la partie supé- 
rieure du corps sur le bassin, que son inclinaison en avant, 
que la cambrure de la taille, la saillie du ventre, les mouve- 
ments en arc de cercle des extrémités du diamètre transverse 
du bassin, que le défaut de fixité de la tête des fémurs, que 
les mouvements alternatifs d’élévation et d’abaissement de 
cette tête le long de la fosse iliaque externe, etc., commen- 
cent à devenir très manifestes ; mais la cause et la nature du 
mal restent encore inconnus, même au plus grand nombre 
des gens de l’art. Quelques uns l’attribuent à un déplace- 
ment , par cause externe, quis’est opéré, durant l’allaite- 
ment, par suite de chutes faites d'un berceau ou des bras 
d'une nourrice, ou par l’effet de tractions exercées sur les 
membres inféricurs, comme lorsqu'on soulève un enfant 
par une jambe ou une cuisse; d’autres l’attribuent à une af- 
fection de nature scrofuleuse qui, pendant la grossesse ou 
bien après la naissance , aurait entraîné l'usure des bords de 
la cavité cotyloïde ou celle de la tête du fémur, et, par suite, 
le déplacement de cette dernière. Il faut avouer que la con- 
stitution lymphatique et l'aspect rachitique de ces individus 
donnent quelque poids à cette opinion, et si nous avons 
adopté une opinion contraire, C'est que nous avons observé 
ce vice de conformation chez des enfants d’une constitution 
diamétralement opposée à celle-là, au moment même de leur 
naissance, et sans qu'il existât chez eux aucun signe de ma- 
ladie ; c’est enfin parce qu'il nous a été donné de disséquer 
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les parties affectées, et de leur trouver des formes et une or- 
ganisation qui excluent l’idée d'une maladie actuelle ou bien 
antérieure. 

Plus tard encore, c’est-à-dire lorsque chaque sexe com- 
mence à prendre des formes distinetives, l'accroissement du 
bassin , plus rapide et plus grand chez la fille que chez le 
garçon, rend aussi les effets du vice de conformation plus appa- 
rents chez elle ; mais à l'époque où le bassin acquiert sa plus 
grande largeur, et les parties supérieures du corps leur plus 
grande resanteur, les effets de la luxation congénitale s’ac- 
croissent rapidement et de manière à faire craindre le dé- 
xeloppement d’une maladie des hanches. Alors les yeux les 
moins attentifs sont avertis , et les doutes, s’il en existe en- 
core, sont levés. Cet accroissement est marqué par l'incli- 
naison , de jour en jour plus forte, de la partie supérieure 
du corps en avant; par la cambrure des reins et la saillie du 
ventre sans cesse croissantes ; par le mouvement continuel 
d'ascension des grands trochanters; par le balancement des 
parties supérieures du corps et par le mouvement latéral du 
bassin de plus en plus marqué, et s’il est permis de se servir 
de cette expression, par la désarticulation des fémurs cha- 
que fois qu'ils ont à supporter le poids du corps. 

Cet accroissement des symptômes est l'effet naturel et 5é- 
cessaire de l'augmentation de pesanteur des parties supé- 
rieures du corps et de la largeur du diamètre transversal du 
bassin. Les parties supérieures , en pesant avec plus de force 
sur une articulation sans cavité, fatiguent les ligaments et les 
muscles, et tendent à faire remonter la tête des fémurs vers 
la crête de l'os des iles ; et telle est l'étendue de ce mouve- 
ment ascensionnel , que nous avons vu les trochanters et la 
tête des fémurs remonter, dans l'espace de quelques années, 
dans la fosse iliaque externe, au point de venir presque 
toucher la crête de l'os des iles. La largeur du bassin, chez 
les femmes surtout, en mettant, supérieurement, un plus 
grand intervalle entre les têtes des fémurs, oblige ces os à 
prendre une plus grande obliquité pour leur permettre de se 
trouver inférieurement à la même distance , et cetté 6bli- 
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quité rend encore plus fâcheux les effets du défaut de soli- 
dité dans l’articulation ilio-fémorale. Aussi voit-on les per- 
sonnes qui Ont pu, jeunes filles, marcher, courir et danser, 
pius âgées, devenir presque incapables d'aucun exercice 
violent. Cette difficulté devient impossibilité absolue chez 
les personnes douées d’un grand embonpoint , chez les per- 
sonnes hydropiques, et surtout chez les femmes enceintes. 

Une chose digne de remarque est que ce qui se passe à 
l'extérieur du bassin n’influe en rien sur le développement 
de celui-ci, et qu'avant l'époque de la puberté, pendant 
celte époque et après qu’elle est passée, le bassin acquiert 
les dimensions les plus favorables à l'exercice des fonctions 
des viscères qu’il renferme ; et qu'il est aussi propre à re- 
cevoir, à conserver et à transmettre le produit de la fécon- 
dation que chez les personnes les mieux conformées. 

Les occasions de déterminer, par l'ouverture des corps, 
la nature de cette singulière espèce de luxation sont fort ra- 
res ; Car, Comme elle ne constitue pas une maladie et qu’elle 
ne Cause aucun accident ; comme elle ne constitue, ainsi que 
nous l'avons déjà dit, qu’une infirmité incapable d'entrai- 
ner la perte de la vie, il ne m'a été possible de l’étudier que 
chez un petit nombre d'individus qui avaient péri d'accidents 
ou de maladies étrangères à l'état de leur hanche. Voici ce 
que j'ai observé sur ces sujets: les muscles, tant ceux qui 
ont leur attache au-dessus que ceux qui l'ont au-dessous de 
la cavité cotyloïde , sont tous remontés ou entraînés vers la 
crête de l'os des iles. Par:ni ces muscles, les uns ont un dé- 
veloppement assez remarquable , les autres sont amoindris 
et comme légèrement atrophiés ; les premiers sont ceux qui 
ont conservé leur action ; les seconds, ceux dont l’action 
a été gênée, restreinte ou bien empêchée par les chan- 
gements survenus dans la position et la forme des par- 
ties. Quelques uns de ces derniers , ceux-là sans doute dont 
l’action a été le plus empêchée , sont réduits à une sorte de 
tissu fibreux et jaunâtre, où l'œil chercherait en vain une ap- 
parence musculaire. 

La partie supérieure du fémur conserve, dans toutes ses 
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parties , les formes , les dimensions et les rapports naturels ; 
seulement le côté interne et antérieur de la tête de cet os a 
quelquefois un peu perdu de sa forme arrondie; ce qui pa- 
rait résulter des frottements qu’elle a subis contre des par- 
ties qui n’ont pas été organisées pour la recevoir. La cavité 
cotyloïde de l'os des iles ou manque tout-à-fait, ou n'offre , 
Pour tout vestige, qu'une petite saillie osseuse, irrégulière, 
où l'on ne trouve aucune trace de cartilage diarthrodial, de 
capsule synoviale ou autre, de rebord fibreux, et qui est 
environnée de tissu cellulaire résistant, et couverte par les 
muscles qui viennent s'insérer au petit trochanter. Une fois, 
sur deux ou trois sujets qu’il nous à été donné d'examiner, 
j ai rencontré le ligament rond de l'articulation fort allongé, 
aplati supérieurement, et comme usé, dans certains points, 
par la pression et les frottements de la tête du fémur. Celle- 
cise trouve logée dans une cavité assez analogue à celle qui 
se développe autour de la tête du fémur dans les luxations 
accidentelles et non réduites de la partie supérieure de cet os 
en haut et en dehors, Cette cavité nouvelle , très superficielle 
et presque dépourvue de rebord , est située dans la fosse ilia- 
que externe , c'est-à-dire au-dessus et en arrière de la ca- 
viié cotyloïde, à une hauteur proportionnée au raccourcis- 
sement du membre ou à l'ascension de ia tête du fémur, ce 
qui est la même chose. En résultat , on trouve, chez ces su- 
jets, ce qui se voit dans les cas de luxations spontanées ou 
de luxations accidentelles fort anciennes, avec cette diffé- 
rence pourtant que, chez ceux que nous examinons, tout 
semble avoir une date plus reculée, et avoir été disposé de 
la sorte originellement, ou du moins dès les premiers temps 
de la vie. 

Quelle peut donc être la cause d’un déplacement sans ma- 
ladie qu'on ait pu observer, et sans violence qu'on ait pu 
constater ? Ce déplacement serait-il le produit d’une maladie 
survenue au fœtus dans le sein de sa mère, et guérie avant 
sa naissance ? Serait-il le résultat d’un effort ou d’une vio- 
lence qui aurait fait sortir la tête du fémur de la cavité COEY- 
loïde , et cette dernière se serait-elle oblitérée sans maladie, 
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et seulement parce qu’elle serait restée sans emploi, et par 
conséquent inutile ? la nature aurait-elle oublié de creuser 
une cavité pour la tête des fémurs , ou bien cette cavité 
qui résulte du concours et de la réunion des trois pièces 


dont se compose l'os des iles, serait-elle restée imparfaite 


par suite de quelque obstacle à l’évolution des 6$, ainsi 
que M. Breschet est porté à le croire ? 

Je n’ai à proposer aucune opinion sur des questions aussi 
difficiles à résoudre ; je me bornerai à faire de courtes re- 
marques sur chacune des explications que je viens de mettre 
en avant. 

_ On sait que le fœtus est sujet, pendant le temps qu’il reste 
dans le sein de sa mère, à plusieurs maladies qui peuvent 
suivre leur cours et se terminer par la guérison où par la 
mort, avant la naissance. H se pourrait donc qu'une maladie 
de l'espèce de celles qui entraînent la luxation spontanée du 
fémur, eût produit le déplacement dont nous parlons ; néan- 
moins, plusieurs circonstances répugnent à cetté explication : 
et d'abord, tous les individus sur lesquels ce déplacement a 
été observé étaient bien portants lorsqu'ils sont venu: au 
monde, ce qui ne permet guère de supposer qu'ils eussent 
souffert d'une maladie aussi grave que celle qui entraîne la 
luxation spontanée du fémur; ensuite, on n’a observé, au mo- 
ment de leur naissance non plus qu'après ce temps’, aucun 
des engorgements, des abcès, aucune des fistules et des 
douleurs qui accompagnent et qui suivent , si généralement , 
ces sortes de maladies. 

Ce déplacement ne serait-il pas plutôt le résultat d’une vio- 
lence qui aurait obligé la tête du fémur à sortir de Ja cavité 
cotyloïde ? En un mot, ce déplacement serait-il accidentel et 
analogue par sa nature, si ce n’est par cause spéciale , à 


ceux qui se font pendant la vie, à la suite de chatès, d'é- 


carts, etc. ? Mais quel serait, dans cette hypothèse, l'effort 
ou la violence qui auraient pu produire un tel déplacement ? 
Qu'il me soit permis de faire sur ce sujet une remarque 
qui pourrait donner quelque probabilité à cette explication. 
Cette observation est que la position des membres inférieurs 
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du fœtus, pendant qu'il est contenu dans Ja matrice, est telle 
que ses cuisses sont fortement fléchies sur le ventre : ; que les 
têtes des fémurs font continuellement effort contre jà partie 
postérieure et inférieure de la capsule de l'articulation ; que 

cet effort continue], sans effet chez des individus bien con- 
stitués , peut bien en avoir chez d'autres moins bien consti- 
tués , et dont les tissus sont moins résistants. En admettant 
ce fait, on conçoit que la partie pestérieure et inférieure de 
la capsule de l'articulation , obligée de céder et de laisser 
passer la tête du fémur, permette à une luxation de s’ Opé- 
rer; et dès lors il suffit, pour concevoir le déplacement en 
haut et en dehors, de se rappeler que les plus puissants des 
muscles qui environnent l'articulation supérieure des fé- 
murs tendent constamment à faire remonter dans ce sens 
là tête de ces os dès qu’elle est sortie de sa cavité cotyloïde. 

La luxation des fémurs serait-elle enfin le résultat d’un 
obstacle à l'évolution , c’est-à-dire au développement de l'os 
des iles ? 

M. Breschet pense , d’après ses propres recherches et d’a- 
près celles de plusieurs anatomistes modernes sur les évolu- 
üuons de l'embryon et du fœtus, particulièrement sur celles 
du système osseux, que les points les derniers développés 
sont ceux où doivent exister soit des cavités, soit des émi- 
nences, et ceux surtout où plusieurs pièces osseuses se réu- 
nissent. Or, c’est sur les points par lesquels les pièces osseu- 
ses se touchent pour se confondre plus tard , qu’on observe 
les vices de conformation par défaut de développement. On 
sait que la cavité cotyloïde se compose de trois pièces, et que 
la formation de cette cavité appartient à une des dernières 
époques de l’ostéose. On sait aussi que le bassin est très tar- 
dif dans son développement. Les viscères contenus dans la 
cavité pelvienne et ses parois elles-mêmes recevant des bran- 
ches vasculaires distinctes de celles des membres inférieurs 
qu'on doit considérer comme la continuation du tronc arté- 
riel , il se peut que par l'effet de circonstances inconnues 
jusqu'ici , le développement du bassin soit en retard et ne se 
trouve plus en rapport avec celui des fémurs; alors ces os 
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seraient portés dans le point le plus déprimé de la face ex- 
térieure de l'os des iles et se placeraient dans la fosse ilia- 
que externe. 

Dans les trois hypothèses précédentes , le déplacement de 
la tête des fémurs ne serait que congénital ; dans celle qu'il 
nous reste à examiner, il serait originel et daterait de la pre- 
mière organisation des parties. Îl est, quoi qu'en aient dit 
quelques personnes , des vices de conformation originels, et 
qui tiennent à un défaut dans l’organisation des germes. Le 
vice de conformation qui nous occupe ne pourrait-il pas, 
comme tant d'autres, tenir à une cause de ce genre ? Dans 
cette hypothèse, on concevrait très bien et le déplacement 
simultané des deux fémurs, chez le plus grand nombre des 
individus observés, et la santé parfaite dont ils jouissent au 
moment de leur naissance , et l'absence complète de tout tra- 
vail, de tout symptôme de maladie , antérieure ou bien ac- 
tuelle, tant autour de la tête du fémur que dans la cavité 
cotyloïde. 

Quoi qu’il en soit, on se consolerait aisément de ne pas 
connaître la cause de ces déplacements, si l’on connaissait 
les moyens de les faire cesser, ou du moins de pallier leurs 
mauvais effets ; malheureusement il n’en est pas ainsi , et ces 
déplacements ne comportent ni remède curatif, ni même de 
palliatif bien efficace. À quoi serviraient des tractions exer- 
cées sur les membres inférieurs? En supposant que, par ce 
moyen , on püt ramener ces membres à leur longueur, n’est- 
t-il pas évident que la tête des fémurs, ne trouvant aucune 
cavité disposée pour la recevoir et capable de la retenir ,+le 
membre perdrait, dès qu'on l’abandonnerait à lui-même , la 
longueur qu’on lui aurait rendue par l’extension ? 

Les remèdes palliatifs sont plus rationnels, et ils ont 
peut -être moins d’'inefficacité que les remèdes curatifs. 
Qu'on se rappelle la tendance naturelle qu'ont les têtes des 
fémurs à remonter le long des fosses iliaques extérnes, et 
que la cause de ce mouvement ascensionnel est, d’une part, 
dans le poids du corps qui tend sans cesse à abaisser le bas— 
sin entre les fémurs , et, d’une autre part, dans l’action des 
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muscles qui tend sans cesse à faire remonter les têtes de ces 
derniers L: long des os des iles , et l'on co_cevra sur quelles 
indications doit être fondé l'usage des remèdes palliatifs. On 
Concevra dès lors qu'il faut, autant que faire se peut, em- 
pêcher le poids du corps de porter, de peser sur une articu- 
lation à laquelle il manque une cavité , et l’action musculaire 
de s'exercer sur le fémur que rien ne retient et n'empêche 
de s'élever le long de la fosse iliaque externe. Le repos est 
donc un premier moyen d'empêcher la tête des fémurs de 
s'élever, comme elle fait quelquefois, jusque vers la crête de 
l'os des iles ; et l'attitude qui convient le mieux au corps en 
repos , est l'attitude assis, dans laquelle le poids des parties 
supérieures porte , non plus sur les articulations ilio-fémo- 
rales, mais sur les tubérosités de l'ischion. Par suite de ces 
moüfs , il convient de conseiller aux personnes du peuple, 
qui sont affectées de cette infirmité, des professions qu’elles 
puissent exercer assises, et l’on conçoit qu'une profession 
qui les obligerait à se tenir debout ou à marcher continuel- 
lement , serait, avec leur conformation, un contre-sens très 
dangereux. 

Mais on ne saurait condamner à un repos éternel les per- 
sonnes affectées de ce genre d’infis mité. Il fallait donc trou- 
ver des moyens de diminuer pour elles les inconvénients de 
la station, ceux de la marche et äes exercices divers aux- 
quels elles peuvent se livrer, L'expérience ne m'a fait trou- 
ver jusqu à ce moment que deux moyens propres à attein— 
dre ce but important : le premier consiste dans l'usage jour- 
nalier, hors le temps des sueurs et hors le temps des règles, 
de bains par immersion , sans cesse répétés, de tout le corps, 
y Compris la tête qu’on a soin d'envelopper de taffetas ver- 
nissé, dans de l'eau simple ou salée » Mais froide , absolu- 
ment froide, pendant trois ou quatre minutes de durée, cha- 
que fois, sans plus. Ces bains ont pour effet de fortifier les 
parties qui environnent l'articulation accidentelle , et, en 
augmentant leur résistance, de s opposer au mouvement as- 
censionnel des têtes des fémurs. 

Le second consiste dans l'usage constant, du moins pen- 
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dant le jour, d'une cinture qui embrasie le bassin, qui em 
boîte les’'grands trochanters, et kes maintienne à une hau- 
teur constante, qui fasse, de ces parties mal affermies, un 
tout plus solide, et em; êche la vacillation continuelle du 
corps sur des articulations sans cavité. Pour remplir toutes 
ces indications , la ceinture, Cont ie conseille l'usage, doit 
être construite suivant certaines règles. Celles auxquelles 
j'aiété conduit sont les suivantes : elle duit être placée sur 
la partie rétrécie du bassin, qui existe entre la crête de l'os 
des iles et les trockanters ; elle doit occuper toute la hauteur 
de cet espace, et pour cela, e ie ne doit pas avoir moins de 
trois ou quatre travers de doigt de larg ur, suivant l'âse et 
la taille des individus. Cette ceinture doi être bien rem- 
bourrée en coton ou en crin et revêtue en peau de 
daim, afin qu'elle ne puis:e pas blesser les parties aux- 
quelles elle doit être appliquée; des goussets étroits et très 
superficiels doivent être creusés sur la face interne de son 
bord inférieur, de chaque côté, pour recevoir et retenir les 
trochanters, sans les loger en entier. Des boucles et des 
courroies, placées à ses extrémités et dirigées en arrière, 
doivent servir à la fixer autour du bassin; surtout de larges 
sous-cuisses rembourrés et revêtus comme la ceinture elle- 
même, mais élargis et un peu creusés vis-à-vis des tubéro- 
sités de lischion, doivent maintenir cette ceinture à vne 
hauteur constante et l'empêcher d'abandonner l'espace précis 
sur lequel «Ile doit se trouver toujours appliquée. 

Je n'ai, sans doute, jamais réussi par ces moyens à dissi- 
per complétement les incommodités de la luxation originelle 
ou congénitale de la tête des fémurs; mais je suis du moins | 
parvenu à mettre un terme à leur accroissement, et à rendre 
supportables les maur ais effets que je n'avais pu détruire ; 
quelques malades m'ont fourni, à cet égard, des preuves 
irrécusables ; car, comme fatigués par la pression de la cein- 
ture, ils avaient pris le parti de la quitter, ils ont bientôt été 
obligés d'y revenir, parce qu'ils n'avaient, sans elle, ni so- 
Ldité dans les hanches , ni assurance dans la marche. 

Je ne terminerai pas ce mémoire sans faire observer que 
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la luxation originelle ou congénitale des fémurs n’est pas 
aussi rare qu'on pourrait le croire. J'en ai observé une ving- 
taine dans l'espace de dix-huit ans, époque à laquelle remonte 
la première observation de ce genre que j'aie faite, Une der 
pière remarque , qui n’est pas sans intérêt, est que presque 
tous les individus affectés de cette luxation sont &u sexe fé 
minin ; en effet, sur les vingt-six personnes que j'ai observées, 
d-ux ou trois, tout au plus, appartenaient au sexe masculin. 
Or, on ne saurait admettre que le hasard qui se joue sou- 
vent, il est vrai, de nos calculs et de no: combinaisons, suit 
fa seule cause de cette disproportion ; mais en la regardant 
comme constante, quelle cause peut rendre le sexe féminin 
pius exposé à la luxation congénitale que l'autre sexe? j'a 
voue que je n’en saurais fournir aujourd hui une raison 
particulière qui soit satisfaisante; je n'en pourrais donner, 
tout au plus, qu'une raison générale : c'est que les vices de 
conformation sont, d'après une observation Constante, beau- 
coup plus comniuns dans le sexe féminin que dans l'autre. 
Je souhaite que les observations ultérieures auxquelles ce 
mémoire ne saurait manquer de conduire, fournissent un 
jour l'explication de cette particularité, et viennen 
ce qui manque à mon travail. 

O8s. L. — Luxation originelle des fémurs. — Rétention 
d'urine. — Mort. — Autopsie. — Un homme de soixante- 
quatorze ans, affecté de rétention d'urine, se présenta 
à l'Hôtel-Dieu dans le mois de février 1828 pour se faire 
traiter de cette infirmité. Plusieurs médecins en ville p'a- 
vaient pu le sonder. M. Breschet y parvint une première 
lois, mais il échoua une seconde. C'est ici le cas de vous 
rappeler, dit M. Dupuytren, le précepte de porter la sonde 
le long de a paroi supérieure de lurètre, pour éviter les 
fausses routes , rétrécissements et obstactes qui existent pres- 
que toujours le long de la paroi inférieure. Nous n'insiste_ 
rons pas plus Jong-temps sur ce mal, parce que nous 1 oulons 
appeler votre attention sur l'affection articulaire que présente 
cet homme: la tête des fémurs est évidemment luxée ; il 
existe une saillie marquée des hanches, et l'impossibilité 
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pour le malade d’écarter les cuisses. La simultanéité du vice 
de conformation des deux côtés annonce une disposition 
congéniale. S'il succombe, comme son état de faiblesse semble 
le faire craindre, nous constaterons fidèlement l'état des 
parties. 

L'événement que M. Dupuytren avait prévu ayant eu lieu, 
le corps fut l'objet d'un examen particulier: on reconnut 
d'abord qu'il était impossible d'écarter les cuisses, de leur 
faire exécuter un mouvement d'abduction un peu étendu, 
autrement qu'en imprimant à ces extrémités un grand mou- 
vement d'arc de cercle; les trochanters étaient bien plus 
rapprochés de là crête de l'os des iles, bien plus élexés que 
dans l'état naturel; la tête du fémur était située bien plus 
haut, les genoux plus portés en dedans, les cuisses d’une 
moindre longueur ; il y avait enfin un changement total de 
rapports, une différence tranchée de direction et de lon- 
gueur. Îl en résultait que la cavité destinée par la nature à 
l'os, était presque effacée et Que la tête de l'os était défor- 
mée. La part'e supérieure des cuisses était grossie, le tronc 
courbé en arrière , l'abcomen porté en avant, le bassin, au 
lieu d’être oblique, était presque transversal, les cuisses 
plus courtes, les fesses molles et flasques, ce qui s'expli- 
quait par le rapprochement d'insertion des muscles grands 
fessiers , et par leur état de relâchement. Le moyen fissier 
était au contraire distendu et soulevé , le petit fessier détruit, 
le pyramidal , au lieu d’être placé obliquement comme dans 
l'état normal, était sur un plan tout-à-fait horizontal, les 
muscles gémeaux et carré étaient distendus, les adducteurs 
raCCOUrCis. | 

Du côté gauche, l'ancienne cavité n'avait pas plus d'un 
pouce d'étendue dans son plus grand diamètre ; elle était peu 
profonde, rugueuse, remplie d'une substance graisseuse, 
jaunâtre et presque de la consistance de l'huile; elle présen- 
tait à peu prèsune forme ovale. La fosseiliaque externe offrait 
au devant de l’échancrure sciatique une déprts:ion large, 
peu profonde, recouverte ou tapissée par un périoste épais, 
luisant, ayant presque l'aspect d’un cartilage articulaire ; ce 
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Jieu était destiné à être contigu à la tête du fémur. Cette tête 
diminuée de volume, un peu aplatie, inégale, sans vestige 
aucun de l'insertion du ligament interne, était encroûtée d'un 
cartilage articulaire, mais plus mince que dans l’état natu- 
rel. La capsule fibreuse articulaire formait une véritable 
bourse dont les points d'insertion étaient aux bords supé- 
rieur et inférieur de l'ancienne cavité. Cette bourse rempla- 
çail une cavité osseuse de ce côté, et permettait par sa lon- 
gueur l'ascension de la tête du fémur dans la dépression 
dont nous venons de parler. Le trajet qu'elle pouvait par- 
courir était d'environ trois pouces. L’épaisseur de cette 
bourse était très considérable, sa densité était presque car- 
tilagineuse. 
Du côté droit, l'ancienne cavité était un peu plus grande; 
l'intérieur avait le même aspect que l'autre. La fosse iliaque 
externe, au lieu d'offrir, comme le côté opposé , une simple 
dépression, présentait devant le grand trou sciatique, vers 
le niveau de l’espace compris entre l'épine iliaque antérieure 
et supérieure , et l'épine iliaque antérieure et inférieure, une 
large et profonde cavité à rebord osseux, fortement marqué, 
rugueux, inégal. La tête du fémur, plus volumineuse que 
celle du côté opposé, avait mieux conservé sa forme: elle 
était comme l'autre, encroûtée d'un cartilage articulaire im- 
parfait, et l'intérieur de ces articulations était tapissé par 
une membrane synoviale. Le ligament orb'culaire était moins 
épais qu'à gauche, quoique son étendue ne se bornât pas 
Seulement au pourtour de la cavité anormale. Mais de ce 
côté, la tête du fémur, arrivée au rebord osseux, y trouvait 
un point d'appui solide, tandis qu'à gauche la force extrême 
de la bourse fibreuse bornait seule l'ascension du membre 
par sa résistance au poids du corps. 

Il existait, en outre, une mobilité extraordinaire dans l’ar- 
ticulation du sacrum avec la dernière vertèbre lombaire ; en 
pressant Sur le membre inférieur et fixant le bassin, la co- 
lonne exécutait un mouvement de redressement d’un pied 
environ. Le relâchement seul du cartilage a été reconnu la 
cause de cette mobilité singulière." "1" 
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OBs. IT. — Déplacement congénial des fémurs. — Oph- 
thalmie chronique. — Le nommé Paquier {Joseph}, âgé de 
quarante-neuf ans, profession de tisserand, entra à l'Hôtel- 
Dieu le 21 juin 1831, pour y étre traité d'une ophthalmie 
chronique dont il était atteint dès sa plus tendre enfance. 
De temps en temps, elle s’exaspérait à la suite d'excès, et 
ce fut pour une de ces exacerbations qu'il vint réclamer les 
secours de l’art. Une saignée de bras, un vésicatoire appli- 
qué au bras droit, des bains de pied sinapisés et des lave- 
ments purgatifs la dissipèrent en moins de quinze jours. Le 
malade étant sur le point de sortir, demanda un bandage 
inguinal pour contenir une hernie \olumineuse qui remplis- 
sait les bourses, et qu'il se bornait à soutenir au moyen d'un 
suspensoir. On dut s'assurer de l'existence, du volume et 
du degré de réductibilité de cette hernie. En procédant à 
cet examen, M. Dupurvtren ne fut pas médiocrement surpris 
de la disposition qu'’affectaient les extrémités supérieures 
des fémurs; elle consistait dans une transposition des têtes 
des fémurs des cavités cotyloïdes dans les fosses iliaques 
externes. Cette transposition était caractérisée par Île rac- 
courcissement des membres inférieurs, l'ascension des têtes 
des fémurs dans les fosses iliaques externes, la sailiie des 
grands trochanters, la rétraction des muscles des fesses vers 
les crêtes iliaques, etc., etc. : la disproportion entre les par- 
ties supérieure et inférieure du corps était très notable; le 
tronc était bien développé, tandis que les membres inférieurs, 
courts et grêles, paraissaient tels, surtout eu égard au déve- 
loppement du bassin qui n'avait souffert en rien de ce qui 
s'était passé à sa surface. Dans la station debout, le malade 
portait fortement la partie supérieure du tronc en arrière, le 
bassin était situé presque horizontalement sur les fémurs, le 
malade ne touchait le sol que par ia pointe des pieds. El ne 
pouvait monter à cheval qu'avec une très grande difficulté, 
cten s’aidant d’une chaise. Il ne pouvait s’y tenir qu'à l'aide 
d'étriers très courts qui mettaient les genoux au même niveall 
que les grands trachanters, et en s'appuyant sur les ischions; 
il ne pouvait serrer les flancs du cheval avec ses cuisses: da 
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marche était pénible et chancelante ; à chaque pas que faisait 
le malade, on voyait la tête du fémur qui supportait le poids 
du corps s'élever dans la fosse iliaque externe, et le bassin 
s’abaisser, circonstance qui tenait évidemment au défaut de 
fixité de la tête des fémurs etjauquel le malade remédiait au 
moyen d'une ceinture qui emboîtait cès extrémités osseuses, 
La course était moins chancelante et moins pénible que la 
marche. Faisait-on coucher le malade horizontalement sur le 
dos, les signes de son infirmité s’affaiblissaient Dans cette 
position on pouvait facilement allonser ou raccourcir les 
membres affectés, soit qu'on exérçàt sur eux de lég'res trac- 
tions, soit qu’on les refoulât légèrement vers le bassin. Tous 
ces déplacements et tous ces mouvements s’opéraient sans 
Ja moindre douleur ; ce qui ne laissait pas de doute sur l'ab- 
sence de toute cavité susceptible de recevoir et dé retenir 
les têtes des fémurs, 

Ce malade, qui n'était entré à l'hôpital que pour son 
ophthaluie, a demandé sa sortie dès qu'il s’est senti guéri. 
}l a déclaré comme le premiér qu'il était venu au môndé ainsi 
conformé, et que sa démarche dès ses premiers pas avait 
été telle qu'on l’observait aujourd'hui (1). 

A côté de ce fait si caractéristique de luxation originelle 
double des fémurs; nous allons en rapporter un autre fort 
curieux qui semble indiquer que ce vice de conformation a 
pu se transmettre à plusieurs générations d'individus de #4 
même souche. 

Ogs. HE. — Luxation originelle des fémurs, héréditaire. 
— Il existe dans la ville de Nantua ( dit M. Maissiat, l'auteur 
de cette communication } une famille dont plusieurs indivi- 
dus ont été et sont affectés de lüuxation originelle des fémurs : 
le plus ancien membre de cette famille est une fémme dé 
quatre-vingts ans, appelée Marguerite Gardas, fruitière : 
voici les renseignements qu'elle a donnés ét qui ont été affir- 
més par d'autres personnes du méme âge. 

Deux de ses tautes, du côté maternel, mortes à soixante. 


(3) Obsrsstion recueillie gar M. Lembert. 
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dix ans, ont été affectées de claudication dès leurs premiers 
pas dans la vie; elles disaient, d'ailleurs, qu'elles avaient 
toujours boité; elles avaient les hanches hautes, grosses, 
brusquement saillantes, marchaient les coudes en arrière et 
clochant comme des canards. £e père de Marguerite avait 
eu une sœur boiteuse de naissance, du côté droit, qui mourut 
à quatre-vingts ans. Une autre sœur bien conformée donna 
le jour à une fille qui présenta un raccourcissement du 
membre droit, 

Marguerite Gardas, qui fait l’objet de cette note, est une 
femme grande'et robuste, très grosse, à figure colorée, qui 
paraît avoir ‘été d’une prestesse remarquable dans sa jeu- 
nesse.:(hez elle la maladie né s’est déclarée qu’à trente ans, 
et ces signes Sont ceux d'une luxätion spontanée du fémur. 
Le membre malade a un quart de diamitre de moins que 
l'autre membre : il a trois ou quatre lignes de plus en lon- 
gueur..Gette femme a eu de son mariage avec un homme 
étranger au pays ; etbien portant, une fille nommée Simone 
qui a un raccourcissemént congénital du membre droit d’en- 
viron trois pouces. Cette fille s’est également mariée à un 
homme bien fait, maïs dont le père avait une luxation con- 
génitale des déux fémurs ; elle a eu quatre enfants, dont deux 
présentent l’infirmité héréditaire : l’un est une fille âgée de 
vingt-trois ans; elle a une luxation des deux fémurs; leur 
tête est située dans la fosse iliaque externe; l’autre est un 
fils de vingt etun ans, qui a une luxation congénitale de la 
cuisse gauche. Le membre est plus court que l’autre de cinq 
pouces; la tête du fémur est en haut et en arrière, le grand 
trochanter est säillant'en ‘avant et en dehors; la pointe du 
pied.est tournée en dedans. Les a. membres sont égale- 
ment bien nourris. 

Ogs. IV. —Luxätion originelle des fémurs du côlé droit. 
— Mademoiselle F..., âgée dé huit ans, d’une constitution 
faible, d'un tempérament lymphatique, vint à la consultation 
publique de l'Hôtel-Dieu le 31 août 1821. 

Ses parents déclarèrent que dès que cette enfant commença 
à marcher, ils s’'aperçurent qu’elle boitait, Elle n'avait point 
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fait de chute, ni reçu de coup dans la hanche lorsqu'elle 
était en nourrice. Divers moyens furent employés et n’eurent 
aucun effet. Lorsque cette petite fille est debout, on aperçoit 
de suite la gracilité du membre inférieur gauche, et la diffé- 
rence qui existe entre la forme et le volume des deux fesses ; 
celle du côté gauche est renflée supérieurement et arrondie 
inférieurement; on est frappé de la saillie du grand tro- 
chanter en haut et en dehors, et de la direction oblique des 
fémurs. La colonne vertébrale offre une forte cambrure ; la 
tête est portée en arrière comme pour compenser les effets 
de la transposition du centre des mouvements. Le ventre est 
saillant, le genou et la pointe du p'ed sont dirigés en dedans, 
le jarret et le talon en dehors. Lorsque mademoiselle F... 
marche, on la voit transporter son tronc d'une hanche sur 
l'autre. I] lui est très difficile de pouvoir courir, sauter, etc. 

Mademoiselle F... a évidemment une luxation originelle 
du fémur. Cette obser\ation offre ceci de remarquable, que 
la difformité n'existe que d'un côté (1). 

Sur les vingt-six faits de cette maladie, que j'ai observés, 
la luxation n'existait que d'un côté seulement sur deux ou 
trois personnes. Je me rappelle ‘urtout un jeune enfant qui 
n'offrait cette altération que du côté droit ; et ce qui rend ce 
cas encore plus intéressant, c'est qu'il avait une sœur affectée 
de la même maladie, et qui, comme lui, ne l'avait que du 
côté droit. 

Ogs. V. — Luxation originelle des fémurs. — Mademoi- 
selle T... de J... vint au monde à terme, le 5 janvier 1812. 
Au moment de sa naissance, on ne s’aperçut d'aucun vice 
de conformation dans les extrémités inférieures. A l'âge de 
six mois, elle eut une forte sourme à la tête, qui ne tarda 
pas à se dissiper ; un mois après cette éruption, cette jeune 
enfant eut le croup; sa dentition se fit sans accident. A 
quatorze mois, on voulut lüi faire faire les premiers essais de, 
la marche; ce fut alors seulement qu'on s'aperçut qu'en 
marchant elle balançait son corps d’une hanche sur l’autre ; 


(x) Observation recueillie par M. Marx. 
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que le poids du corps, au lieu de reposer sur toute la plante 
du p'ed, n'appuryait que sur la pointe, qui était dirigée en 
dedans, ainsi que les genoux, tandis que les talons et les 
c eux du jarret, élevés, étaient portés en dehors; que les 
membres inférieurs se détachaient difficilerrent du sol, et 
que la petite malade éprouvait de la peine à Gcarter les 
cuisses l’une de l'autre. 

Dès cet instant, les parents consultérent divers praticiens ; 
une multitude de remèdes furent conseillés, employés, mais 
sans lé moindre avantage; des fumigations aromatiques, des 
fictions, des lotions, des bains fortifiants , furent mis en 
usage pendant long-temps. Un régime tonique fut presciit. 

On continua ces moyens avec persévérance. La p: tite ma- 
lade grandit, et de son côté l'altération fit également des 
progrès; la colonne lombaire devint saïllante en avant ; pous- 
sés p r cette déformation, les viscères abdominaux firent 
saillie en avant. 

Ce ne fut qu'en 1821 que M. Dupuytren fut consulté pour 
la première fois. La malade, àgée alors de neuf ans, se 
trouvait dans | état suivant : 

L's membres inférieurs, portés en dedans, frappent par 
leur brièveté et leur maigreur ; leur direction est oblique, de 
sorte qu'écartés à leur partie supérieure, leur partie infé- 
ricure est très rapprochée, et a presque de la tendance à se 
croiser. Les grands trochanters sont saillants en haut et en 
ar.lère; le pied est fortement cambré; la poitrine fait saillie 
en avant, ainsi que le ventre; la partie supérieure du corps 
se porte en avant. On ne distingue aucune difformité sur le 
corps et notamment sur le bassin. Les dimensions de cette 
partis sont conformes aux proportions naturelles; un exa- 
men attentif a lieu pour constater si le bassin présente quel- 
ques traces de cicatrices fistuleuses. La même précaution a 
été également prise pour tous les autres sujets atteints de 
luxation originelle des fémurs. Les recherches les plus mi- 
autieuses n’en font découvrir aucun vestige; d'ailleurs les 
dépositions unanimes des parents ne laissent aucun doute à 
cet égard. 
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Les symptômes qui viennent d'être énumérés s’observent 
lorsque mademoiselle T... est debout: mais est elle couchée, 
le poids du corps n’appuyant plus sur les fémurs, ceux-ci 
peuvent reprendre leur place, et l'on voit aussitôt cesser tous 
les symptômes qu'offrait la transposition en arrière de la 
tête des fémurs. Une chose fort remarquable, c'est que ma- 
demoiselle T.. peut marcher, courir, sauter, tout comme 
un autre enfant. 

On avait d'abord pensé que des tractions exercées sur les 
membres inférieurs ne seraient d'aucune utilité ; car en sup- 
posant que, par ce moyen, Gn püt ramener ces membres à 
leur longueur naturelle, ne semblait-il pas évident que la 
tête des fémurs, ne trouvant aucune catité disposée pour 
la recevoir et capable de la retenir, le membre perdrait, dés 
qu'on l'abandonneraït à lui-même, la longueur qu'on lui 
aurait rendue par l'extension (1)? 

Cette opinion a néanmoins été modifiée par les travaux 
de Ml, Lafond et Duval. Avertis par la publication du mé- 
moire de M. le baron Dupuytren, ces praticiens distingués, 
dit M. le docteur Caillard-Billonnière (2) ont eu l’heureuse 
idée de soumettre à l'extension continue, dans leur maison 
d'orthopédie de Chaillot, un jeune enfant de huit à neuf ans, 
affecté de déplacement congénital des fémurs de l'un et de 
l'autre côté, et M. Dupuytren à constaté qu'après quelques 
semaines de l'emploi de ce moyen, les deux membres avaient 
repris leur longueur et leur rectitude; mais ce n’est pas sans 


(1) Observation recueillie par M. Marx. 

(2) Voir Pexcel'ente dissertation de M. Caillard Billennière sur les luxa- 
tious originelles ou congénitales des fémurs. Paris, 1828, u° 233. Ce mé- 
dec u a déposé, dans le museum de la Pitié, uue pièce fort curieuse, disse- 
quée sous les veux de M Île baron Dupuitren, et qui montre les sltérat'ons 
que subissent le fémur et la cavité cotyloide dans la luxation originelle des 
femurs, 

Paletta, chirurgien milanais, d'un mérite reconnu, a publié dans ses 
Adversaria ehirurgica, quelques recherches sur cette maladie mais il ést 
facile de s'apercevoir combien elles sont incomplètes, surtout lorsqu'on les 


compare à celles de M. Dupuvtren. D'ailleurs, le mémoire de Paletia était 
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un grand étonnement qu’au bout de trois ou quatre mois de 
l'extension continue, il a vu persister pendant plusieurs se- 
maines la majeure partie des bons effets produits par ce 
moyen. On ne saurait, il est vrai, conclure d'un seul fait l'u— 
tilité de l'extension continue dans les déplacements originels 

es fémurs, mais ce fait est important par lui-même et peut 
le devenir bien plus encore par les conséquences qu'il peut. 
avoir. 

A ce premier exemple rapporté par M. Caillard, nous 
allons en ajouter un second fort intéressant que nous de- 
vons à M. Jalade -Lafond. 

Ogs. VE — Luxation originelle des fémurs, traitée 
par l'extension oscillatoire. — Mademoiselle A... , àgée 
de neuf ans, fut soumise à notre observation, dans notre 
établissement , pendant l'année 1828; voici dans quel état 
elle se trouvait : elle avait une taille ordinaire pour son 
âge , élait fortement constituée, et jouissait d’une bonne 
santé. La cambrure des lombes, la saillie des fesses en ar- 
rière, le baïancement latéral du corps, donnaient à sa 
démarche une certaine ressemblance avec celle du canard. 
La station et la progression étaient d’ailleurs peu assurées. 
En examinant les hanches, on remarquait les phénomènes 
suivants : la fesse était saillante, le grand trochanter rap- 
proché de l'épine iliaque antérieure et supérieure de l'os 
iliaque , et l’on sentait dans la fosse iliaque externe, lors- 
que le pied était tourné en dehors, une tumeur dure formée 
évidemment par la tête du fémur; dans l'état ordinaire, 
toutefois , le membre conservait sa rectitude naturelle, et il 


entièrement inconnu à l'époque où l'illustre chirurgien français fit connaitre 
ses travaux, et M. Delpech, qui s’est empressé, dans son traité de lOrto- 
morphio, d'en publier quelques extraits, n'avait pas, en 182% , la moindre 
connaissance de cet écrit, ainsi que le prouve une consultation de lui, que 
nous avons entre les maius. Nous ajouterons d'ailleurs une fois pour toutes 
qu'il n’est pas étonnant que des hommes de talent, partouraut la même 
carrière, fassent les mêmes découvertes, et qu'il! n’y a qu’une basse jalousie 
qui puisse leur attribuer la pensée de publier des travaux qui ne leur ap- 
partiennent pas. 
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pouvait exécuter également des mouvements de rotation en 
dehors. 

Lorsqu'on tentait d’allonger le membre, le grand trochanter 
s’abaissait , ainsi que toute l'extrémité supérieure du fémur, 
en faisant entendre souvent et assez distinctement une sorte 
de crépitation, résultant du frottement de surfaces dures et 
lisses. C:s phénomènes s’observaient des deux côtés. 

La facilité avec laquelle les membres pouvaient être allon- 
gés, nous suggéra l'idée de maintenir, par une douce tension, 
la tête du fémur au niveau des cavités cotyloïdes : une cein- 
ture placée sur les hanches poussait en bas les extrémités 
supérieures des fémurs, tandis qu'une traction exercée sur 
les pieds concourait au même but, en même temps que le 
tronc était fixé à la partie supérieure du lit extenseur:; dans 
Ja station et la marche, le corps était toujours soutenu par 
des béquilles. Quelque succès nous engagea à Continuer ces 
moyens pendant assez long-temps; mais n’ebtenant pas tout 
ce que nous avions espéré d'abord, et ia malade étant fort in- 
docile, nous discontinuämes le traitement: Nous dirons réan- 
moins que cette jeune personne marchait beaucoup m'eux 
lorsqu'elle sortit de notre établissement. Il est probable que 
ceite amélioration est due aux bains froids , aux bains salés 
ou sulfureux, aux douches toniques administrées localement, 
aux exercices gymnastiques auxquels elle:se livrait avec pas- 
sion, mais surtout à l'action de la mécanique à extension 
oscillatoire. | 
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ARTICLE XI. 


DES FRACTURES DU COL DU FÉM: TR , DE LEURS CAUSES 
ET DE LEUR TRAITEMENT. 


Il n’est point de sujet, tel connu qu'il soit, qui ne puisse 
donner lieu à des considérations nouvelles, à des discussions. 
importantes, je dirais même à des découvertes, lorsqu'il'est 
étudié par une de ces urganisations puissantes qui jouissent 
de l'heureux privilége. d'envisager une: question sous la plu- 
part de ses faces. 

Quelle maladie des os a plus fixé de nos jours l'attention 
des chirurgiens que la fracture du col du fémur? Après avoir 
lu le Mémuire dé Sabatier , les travaux de Boyer, les articles 
des dictionnaires, ilsemblerait que tout ait été dit, et cepen- 
dant, nous ne craignons pas de le répéter aujourd'hui, jamais 
ce point de doctrine.ne nous paraît avoir été mieux exposé 
et mieux traité que par M. Dupuytren : l'histoire des causes 
de la fracture, celle de Fanatomie pathologique et du traite- 
ment, lui ont-fourni l'occasion de développer une foule d'ob- 
sers ations neuves que nous allons essayer de reproduire. 

Si vous examintz, dit M. Dupuvytren ; l'âge des différents 
individus qui sont en ce moment soignés dans nos salles pour 
des fractures du col du fémur, vous reconnaitrez qu’ils ont 
presque tous passé Cinquante ans; et parmi ceux qui plus 
tard seront soumis à voire observation, vous ne remarquerez 
point d'enfants, et en général très peu d'adultes. Mais dans 
l'un et l’autre sexe vous verrez les fractures augmenter et se 
muluiplier après soixante ans. Vous connaissez les différences 
établies entre les causes préd'sposantes et les causes efñ- 
cientes; jamais distinction ne fut plus frappante que dans ce 
cas. Nous n'avons pas observé, continue M. Dupuytren, de 
fractures du col chez les enfants; elles sont aussi fort rares 
chez les jeunes sujets. Sabatier cite cependant, dans son 
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intéressant Mémoire inséré parmi ceux de l'ancienne Acadé- 
mie royale de médecine, l'observation d'un garçon, âgé de 
quinze ans, qui fut atteint d'une fracture du col du fémur. 
(Obs. IVe.) Ces lésions deviennent, au contraire, d'autant plus 
nombreuses qu'on avance davantage vers la vieillesse ; ainsi 
on les voit tout-à-coup se multiplier vers cinquante et soixante 
ans ; elles sont encore plus communes de soixante-dix à qua- 
tre-vingis ans. 

Il est in possible qu'il n'existe pas quelque cause de cette 
différence de fréquence dans la fracture du col aux d.verses 
époques de la vie. Cette cause est certaine, positive, connue; 
elle réside dans la disposition anatomique des parties, qui 
n'est pas semblable aux divers âges chez les deux sexes, et 
dans certaines circonstances accidentelles passagères ou per- 
manentes. 

Ee col du fémur, en effet, n’a pas la même direction à tous 
les âges. C'est cette disposition du col, relativement au reste 
de l'os, qu'il est bien important de connaître. Dans le jeune 
âge, l'axe du col se rapproche de l'axe du corps du fémur ; 
angle qu'il forme avec ceite partie de los est le plus ouvert 
possible. Le grand trochanter fait une très petite saillie : 
nous remarquerons plus tard que les chutes sur cette émi- 
nence sont Ja cause la plus ordinaire de la fracture du col : 
que la fréquence de cette fracture est en rapport direct avec 
le degré de saillie du grand trochanter , et que le plus ou 
moins de proéminence de cet os est en rapport direct aussi 
avec la lonoueur du col du fémur et l'angle plus ou moins 
droit qu'il fé avec le corps. Or, nous savons que le grand 
trochanter est peu saïllant chez les enfants, et qu'il se cache 
pour aiusi dire sous la proéminence que forme l'as cox:l; il 
en résulte donc que dans les chutes sur le côté l'effort ne 
porte pas sur lui, et que par cette raison la possibilité de la 
fracture est déjà moindre. 

Une autre disposition anatomique rend encore plus diffi- 
_Ciles les fractures Gu col. Plus cet os est court, moins il fait 
angle droit avec le corps, et par conséquent plus il se rap- 
proche de la direction de l'axe du fémur ; les causes de frac- 
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ture ont alors moins de prise sur le col, et les efforts qui 
tendent à rompre les fibres qui le composent, soit en agis- 
sant de bas en haut, ou de haut en bas, comme une chute 
sur les pieds, les genoux, ou le grand trochanter, n’ont 
presque pas d'action sur lui. Ces efforts se dirigent tous sur 
la tête , et non sur le col, puisqu'il n’est presque pas déve- 
loppé. 

1] y a encore une troisième raison de la rareté de ces frac- 
tures dans le jeune âge, c’est la grande flexibilité du tissu 
osseux par suite de l'abondance de la matière organique 
dans les os; c'est ce que démontrent les moindres expé- 
riences ; si dans un laboratoire vous suspendez un poids à 
l'extrémité d'un fémur d'un enfant, il fléchira , tandis que 
chez le vieillard il commencera par fléchir, puis se brisera ; 
enfin si nous joignons à toutes ces causes le peu de largeur 
du bassin chez l'enfant, et l'abondance du tissu cellulaire 
graisseux placé aux alentours, et qui forme une espèce de 
matelas qui préservele grand trochanter, vous connaîtrez les 
diverses dispositions anatomiques qui rendent presque im- 
possible la fracture du col du fémur chez les enfants et chez 
tous les jeunes sujets des deux sexes. 

Dans l'âge adulte, coatinue M. Dupuytren, la fracture du 
col est encore assez rare, mais moins cependant que chez les 
enfants ; le col présente une disposition tout à fait différente ; 
il est d’abord beaucoup plus long , et l'angle qu'il fait avec 
le corps est bien plus marqué que chez l'enfant; il en résulte 
plus de saillie du grand trochanter, et par suite plus de prise 
pour les causes qui peuvent en produire la brisure, soit 
qu’elles agissent de bas en haut, ou de haut en bas. Mais 
cette longueur du col et cette proéminence du grand tro- 
chanter offrent encore des différences à cet âge, suivant les 
sexes et suivant les individus. Les femmes ont le col du fé- 
mur plus long, et par suite le grand trochanter plus saillant 
que chez l'homme ; aussi ces circonstances anatomiques con- 
courent-elles à augmenter les fractures du col chez elles. 
Le volume et le relief des muscles qui amortissent l'effet des 
chutes chez l'homme adulte rendent également chez lui ces 
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fractures plus rares , tandis qu’au contraire elles sont com- 
munes chez les adultes qui se rapprochent de la conforma- 
tion des femmes par la largeur du bassin, la longueur du col 
du fémur et la saillie du grand trochanter. 

Si le relief des muscles de la hanche, chez l'adulte, devient 
un obstacle à la production de la fracture du col du fémur, 
en diminuant l'effet des chutes sur le grand trochanter , l'é- 
paisseur de la couche graisseuse sous-cutanée chez la femme, 
plus grande en général que chez l’homme, remplit à peu 
près les mêmes indications. Mais lorsqu'il y a une maiïgreur 
semblable chez l'un et l’autre, la femme est, à raison des cir- 
constances anatomiques que nous venons d'indiquer, plus 
sujette que l'homme à la fracture du col. 

Voyons pourquoi les vieillards sont si exposès à cette lé- 
sion de continuité. À cette époque de la vie, le bassin a ac- 
quis toute sa largeur, le grand trochanter est saillant, le col 
du fémur est plus long et incliné presque à angle droit; en 
outre le squelette du vieillard pèse beaucoup moins que celui 
de l'adulte, ce qui tient à ce que les os ont beaucou» perdu 
. de leur substance organique, et qu'ils sont moins volumi- 
neux. L'absence du tissu cellulaire graisseux, la flaccidité 
et l’atrophie des muscles qui entourent la hanche, la mai- 
greur, en général, expliquent encore la fréquence de la frac- 
ture du col chez l'homme à cet âge. 

De grandes divergences d'opinions se sont élevées parmi 
les auteurs sur les changements que subissent les os des 
vieillards. Les uns, et Bichat à leur tête, ont dit que la sub- 
stance calcaire de cet os allait toujours en augmentant; d’au- 
tres, au contraire, ont prétendu qu'ils offraient une porosité 
remarquable. M. Mercier a établi que le tissu compacte du 
milieu des os longs est plus épais chez le vieillard que chez 
l'adulte ; il est dense et difficile à rompre. Le diamètre du 
canal médullaire est à la vérité augmenté, mais cette diffé- 
rence est duc à la disparition presque complète des couches 
spongieuses internes. Si l’on examine, au contraire, la sub- 
stance des extrémités, on la trouve raréfiée par un travail 
d'absorption. Dans ce point, le tissu, déjà spongieux par 
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lui-même, offre des aréoles d'autant plus larges. qu'elles 
sont plus près du canal médullaire. 

Cette porosité des extrémités des os des vieillards contri- 
bue plus à leur fragilité que le défaut d'élasticité de leur 
corps, qui se trouve d'ailleurs assez compensé par la dureté; 
elle est une des causes qui expliquent la fréquence des frac- 
tures du col du fémur à ceite époque avancée de la wie. 

Je vais dire maintenant, ajoute M. Dupuytren, pourquoi 
les femmes âgées sont plus exposées que les hommes à cette 
fracture, Si l'on examine chez elles attentivement la dispo- 
sition des parties, on reconnaît que le col a plus de longueur, 
que son obliquité est moins consitiérable relativement à l'axe 
du corps, que Île grand trochanter forme une saillie plus 
forte, et que la friabllité du tissu osseux est plus prononcée. 
Chez elles aussi la maïgreur est souvent considérable ; il en 
résulte donc que chez la femme le nombre des circonstan- 
ces anatomiques qui favorisent la fracture du col du fémur 
est plus grand que chez l'homme. C'est ce qu'on peut facile- 
ment vérifier : en parcourant les salles des hôpitaux civils, 
et surtout les hospices qui servent d'asile aux vieillards des . 
deux sexes, on trouvera que le nombre des vieilles femmes 
atteintes de fractures du col du fémur l'emporte de Feau- 
coup sur celui des hommes avancés en âge. A la Salpêtrière, 
par exemple , il y a sur un même nombre de blessées, un 
plus grand nombre de fractures du col du fémur qu'à Bi- 
cêtie, maison de refuge pour les vieillards. Ces considéra- 
tions donnent lieu à des applications importantes pour la 
théorie des fractures en général; ainsi, chez l'enfant, la 
puérison se fera en trois semaines, un mois, landis que chez 
l'adulte elle sera beaucoup plus longue; mais c’est surtout 
dans la vieillesse qu'elle exigera les plus grands soins : cent 
jours, cent vinot jours , et même un temps plus considérable 
encore, seront nécessaires pour que la consolidation s’a- 
chève. 

Si nous résumons rapidement ce que nous venons de dire 
sur les causes prédisposantes de cette fracture, nous verrons 
que la brièveté du col fémoral, l'ouverture très considérable 


FRACTURE DU COL DU FEÉMUR. 227 


de l'angle qu'il fait avec le corps, le défaut de saillie du grand 
trochanter, la flexibilité du tissu osseux, l'abondance du tissa 
cellulaire graisseux, rendent presque impossible, sinon im- 
possible, la fracture du col du fémur chez les enfants des 
deux sexes. Chez la femme, au contraire, l'obliquité moins 
considérable du col relativement à l'axe du corps de l'os, sa 
longueur , la proéminence du grand trochanter , expliquent 
la fréquence plus grande de cette fracture chez elle que chez 
l'homme, dont le col est moins long et le grand trochanter 
moins saillant. Mais à ces circonstances défavorables il faut 
en opposer d’autres plus avantageuses qui diminuent l'in- 
fluence de ces causes, et par suite le nombre de ces frac- 
tures chez les adultes des deux sexes : ce sont l'épaisseur 
de la couche graisseuse sous-cutanée , le relief et la saillie 
des muscles. Ces considérations ont fait dire à sir Astley 
Cooper que la fracture du col avait rarement lieu avant cin- 
quante ans. (OEuvres d'Astley Cooper et de Benjamin Tra- 
vers, t. L, p. 145. Il y à cependant des exceptions à cette 
règl. Mais si cetie lésion de continuité est si rare chez l'en- 
fant, peu commune chez l'adulte, sa fréquence est au cen- 
traire très remarquable chez les vieillards, à cause de la 
maigreur et de l’atrophie des muscles, de la diminution de 
poids , de volume et de résistance du tissu osseux, de la 
largeur du bassin, de la longueur du co, de son angle pres. 
que droit avec le corps, et de la saillie du grand trochanter. 

Il y a quelques circonstances particulières qui prédispo- 
sent à la fracture du col fémoral; c'est la friabilité du tissu 
osseux par suite du rachitisme, des affections cancéreuses ; 
mais comme ces effets sont communs à toutes Îcs parties 
du système osseux, nous n'insistérons pas sûr cette cause 
préd'sposante, 

Quelles sont Îles causes efficientes de cette fracture? Pres- 
que tous les malades que nous interrogeons nous répondent 
qu ils ont fait une chute sur le grand trochanter, qu'ils sont 
tombés sur le côté, et de telle sorte que le bras n'a pu aller 
au-de\ ant pour préserver la hanche, comme cela a licu par 
un mouvement purement instincut dans la chute sur la par- 
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tie antérieure du corps. La fréquence de cette cause a été 
reconnue par tous les auteurs. Ainsi, sur trente-six cas de 
fractures du col du fémur observés par Desault pendant un 
certain espace de temps, vingt-quatre avaient été détermi- 
nées par une chute sur le grand trochanter ; chez les enfants 
et chez les jeunes sujets qui sont ainsi tombés sur cette 
parte , et qui ont été préservés de la fracture par les cir- 
constances anatomiques que nous ayons rapportées, on ob- 
serve le décollement de l'épiphyse. La chute sur le grand 
trochanter n’est pas la seule cause de la fracture du col : je 
vais en indiquer d’autres qui jouent un rôle important dans la 
production de cette lésion de continuité; mais je dois faire ici 
une remarque qui a peu fixé l'attention des observateurs ; en 
même temps que les malades se fracturent l'os, ils se font 
une contusion aux parties Jésées; ce matin J'ai examiné une 
femme qui balbutiait et rénondait mal aux questions que je 
Jui ai adressées ; en lui touchant le grand trochanter j'ai dé- 
terminé une vive douleur, quoique je ne fisse pas exécuter 
de mouvements au membre ; alors en regardant cette région 
j'ai trouvé une large ecchymose, il n’y avait plus de doute 
sur la contusion. Ce fait, qui existe aussi dans la fracture du 
col de l’humérus est de quelque importance pour reconnaî- 
tre la partie sur laquelle les individus sont tombés, lorsqu'ils 
ne peuvent se rappeler les circonstances de leur chute, ou 
quand ils nient qu'elle ait porté sur ce point. 

Nous avons dit que d’autres causes pouvaient produire la 
. fracture du col : c’est ce qui arrive, en effet, dans une chute 
sur la plante des pieds, les jarrets étant fortement tendus, 
ou bien encore dans une chute sur les genoux; mais, dans 
l'un et l’autre cas, il faut que les muscles soient tendus, 
inflexibles , et que la cause qui a produit la chute ne puisse 
être décomposée. Sir Astley Cooper a observé qu'à Londres 
la fracture du col dépend très ordinairement de faux pas 
faits sur le bord des trottoirs. (OEuvres d’Astley Cooper, 
t. Il, p. 144.) Quoi qu'il en soit, la tête du fémur arc-boute 
fortement contre la cavité cotyloïde ; il en résulte un effort | 
qui tend à diminuer l'ouverture de l'angle que le col fait avec | 
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le corps du fémur. Si cette union angulaire du fémur avec 
son col a l'avantage d'agrandir transversalement la base de 
sustentation , et de donner plus de solidité à la station, elle 
favorise aussi singulièrement la production de ses fractures; 
en effet, dans une chute sur les pieds, le poids du corps, 
augmenté par la chute, tombe sur la tête du fémur et tend à 
la porter en bas ; tandis que par la résistence du col le grand 
trochanter est repoussé vers la crête iliaque; ces deux effets 
en sens inverse sur les deux branches d'un levier coudé ont 
pour résultat d'en déterminer la fracture ; lorsqu'elle a lieu, 
cest par les fibres supérieures du col qu’elle commence ; elle 
s'étend ensuite aux inférieures. Nous avons observé plusieurs 
fois , ainsi que nous le dirons plus bas, l’enfoncement de la 
cavité cotyloïde par la pression exercée par la tête du fémur 
à la suite d’une chute sur les pieds ou les genoux. 

Le mécanisme que nous venons d'indiquer, ‘continue M. Du- 
puytren, n’est pas celui par lequel se fait le plus ordinaire- 
ment la fracture du col; c'est presque toujours , au contraire, 
par une chute sur la hanche que cet accident arrive. Le col 
est alors placé entre deux poids opposés ; qu’on se rappelle sa 
disposition anatomique, et l'on verra que, situé obliquement 
à l'axe du corps, formant avec le grand trochanter un angle 
saillant , il doit nécessairement en résulter une solution de 
continuité; en effet, dans la chute sur la hanche, d’un côté, 
la tête est pressée par le poids du corps, de l’autre le grand 
trochanter est repoussé par le corps solide contre lequel il a 
heurté; ces deux parties tendent donc à s'éloigner, le col à 
se redresser, et c'est toujours au moment du redressement 
de l’angle formé par la tête, le col et le grand trochanter, 
qu'a lieu la fracture. Dans ce cas, quelquefois la tête elle- 
même se brise, quelquefois la fracture a lieu vers le grand 
trochanter ou vers le col, dans la partie voisine de cette tu- 
_bérosité, quelquefois au-dessous et à la partie supérieure du 
corps du fémur, mais le plus souvent immédiatement au-des- 
sous de la tête, à la partie supérieure et interne du col. 

Sont-ce là toutes les causes de la fracture du col? non, 
certes; on à pensé qu’elle pouvait avoir lieu par la simple 
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action musculaire. C'est ainsi que l'on cité l'observation d'un 
jeune nègre chez lequel elle survint par suite de la violence 
de contractions tétaniques. Dans ce cas , le mécanisme de la 
fracture est semblable à celui qui arrive dans la chute sur la 
plante des pieds ou des genoux. Cett: solution de continuité 
paraît se lier d'une manière plus évidente à l'action des dia- 
thèses scrofuleuse, rachitique , cancéreuse , etc. L’observa- 
tion suivante me parait évidemment se rattacher à l'une de 
ces causes. 

O8s. LE. — Fracture du col du fémur droit, occasionnée 
par le virus cancéreux.— Position du membre sur le double 
plan incliné.— Au bout de soixante-quinxze jours, il n'y a pas 
trace de consolidation. —Mort.— Autopsie. —Colin [Marie- 
Caih rine}, Agée de cinquante-quatre ans, d'un tempéra- 
ment bise sanguin, assez bien constituée, entra à l'Hôtel- 
Dieu le 2% janvier 1891, pour y être traitée d'une fracture 
au co) du féraur droit For elle était affectée depuis la veille. 

Elle portait au sein, du même côté et depuis plusieurs an- 
nées, un énorme cancer ulcéré, qui fournissait chaque jout 
une assez grande quantité de pus sanieux et fétidé:; mais 
cette particularité ne fut connue que plus tard : ellé l'avait 
toujours soigneusement cachée à ceux qui l'environnäient. 
Par suite del infection générale, sans duute, elle $e fractura 
le col du fémur droit, en montant sur son lit pour se coucher. 

À l'instant même, douleurs vives dans la hanche, impos- 
sibilité d'exécuter aucun mouvement sans les rendre plus 
vives encore , insomnie pendant toute la nuit. Apportée le 
lendemain à l'hôpital, on reconnut, aux signes suivants la 
maladie dont elle était affectée: 

Raccourcissement considérable du membre, situation du 
talon derrière la malléole interne du membre opposé, entre 
elle et le tendon d'Achille; rotation de toute l'extrémité en 
dehors ; moindre saillie du grand trochanter, qui est rappro- 
ché de sa crête iliaque et tourne comme sur un pivot ; Impos- 
sibilité abcolue d'élever le membre par un mouvement de 
totalité ; douleurs vives dans l'articulation. 

La cause de cette fracture paraissant extraordinaire, 
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M. Dupuytren interrogea la malade sur sa santé générale, 
et, quoi qu'il fit, elle cacha avec opiniireté l'affection can 
céreuse qu'elle portait au sein droit, 

Son membre fracturé fut placé sur le double plan incliné : 
elle souffrit moins qu'auparavant. 

Les jours suivants, la malade continua de dire qu'elle se 
trouvait bien. 

Au bout d'une huitaine , les douleurs qu'elle éprouvait du 
côté du sein se montrèrent a: ec une telle intensité, qu’elles 
Jui arrachèrent, en quelque sorte malgré elle, l’aveu du 
mal qu'elle cachait depuis si long-temps et avec tant de soin. 
On crut alors, et avec raison, avoir découvert la cause sans 
jaquelle la fracture n'aurait pas eu lieu. Le mal était trop 
avancé pour qu on püt y porter remède ; en effet, il ne se bor- 
nait pas au sein; des slandes squirrhcuses existaient en 
grand nombre dans le creux de laisseile et derrière la clavi- 
cule, du même côté ; la constitution commençait à s’altérer ; 
il y avait donc infection générale, et tout espoir de salut 
était désormais perdu pour cette malheureuse femme ; on se 
borna à administrer un traitement palliatif : le sein fut pansé 
avec le cérat opiacé, la charpie et les cataplasmes émoilients; 
les calmants furent donnés à l’intérieur. 

On rétablit le double plan incliné, toutes les fois qu'il pa- 
rut dérangé. 

Au bout de soixante-quinze jours, le membre examiné 
n'offrit pas la plus légère trace de consolidation. 

À cette même époque, le cancer du sein fit tout-à-coup de 
très rapides progrès; bientôt, toute là moitié antérieure et 
droite de la poitrine fut le siégce d'une forte excavation, du 
fond de laquelle s’écoulait, en très grande quantité, une 
sorte de putrilage d'une horrible fétidité ; bientôt la malade 
fut prise de dévoiement, de fièvre, de sueurs colliquatives, 
et elle succomba le quatre-vingt-dixième jour de son entrée 
à l'hôpital, 

Autopsie. — La fracture ne présenta aucune trace de con- 
solidation; elle avait lieu vers le milieu de la longueur du col. 

On trouva une pleurésie à droite, avec épanchement , des 
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tubercules cancéreux dans le foie et les poumons, et des 
ulcérations dans le canal intestinal (1). 

La fracture de cette partie de los peut encore avoir lieu 
par des causes directes. Ce sont ordinairement des projec- 
üles lancés par la poudre à canon, et des balles en particulier. 
Nous avons eu l'occasion, lors des journées de juillet, d'en 
observer un assez grand nombre, tant à Paris qu’à la mai- 
son de convalescence de Saint-Cloud. La balle qui détermine 
la fracture directe du col du fémur fait toujours une ou- 
vertüre d'entrée, mais rarement une ouverture de sortie : 
la grande épaisseur des parties molles traversées et la ré- 
sistance du tissu osseux ont assez ordinairement épuisé sa 
force d'impulsion, et elle reste au milieu des chairs. Il y a de 
plus un grand nombre d'esquilles qui ne peuvent être extrai- 
tes qu'avec beaucoup de difficulté, d’où il suit que ces frac- 
iures ne se réunissent que très difficilement, et sont presque 
toujours suivies de la mort du malade. 

Ainsi une ouverture d'entrée , quelquefois deux, la pré- 
sence de corps étrangers, une fracture comminutive, des 
fragments, une suppuration abondante , des collections pu- 
rulentes, des symptômes de résorption, la rareté de la con- 
solidation , tels sont les signes qui établissent les différences 
entre la cause directe et les autres causes. 

Ogs. IL, — Fracture du col du fémur par un coup de feu.— 
Mort. — Autopsie. — Firer { Martin), âgé de vingt-deux ans, 
ouvrier imprimeur, est atteint, dans la matinée du 28 juillet 
1830, d'une balle à laine gauche. Il tombe, et ne peut se re- 
lever. On le transporte immédiatement à l'Hôtel-Dieu. La 
balle à fait deux ouvertures, l’une d’entrée au pli de laine 
gauche, à huit ou dix lignes en dedans, et au-dessous de 
l'épine iliaque antérieure et supérieure; l'autre de sortie, à 
deux pouces en arrière du grand trochanter. Les moindres 
mouvements communiqués au membre sont fort douloureux. 
Les plaies sont débridées , et l'on pratique une forte saignée. 
Le quatrième jour, l'état général est très bon, ie pouls calme; 


(x) Observation recueillie par M. 3, Haün. 
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le malade n’accuse qu’une douleur locale, supportable, mais 
qui devient très forte lorsqu'on imprime quelques mouve- 
ments au membre; aussi Firer reste-il couché constamment 
sur le dos et dans une complète immobilité. La suppuration 
est très modérée, elle diminue même beaucoup, lorsque, le 
14 août, le malade, qui se plaint depuis deux à trois jours 
de ne point voir ses douleurs se calmer, en accuse de plus 
vives le long de la cuisse au genou : les mouvements devien- 
nent de plus en plus douloureux. Quinze sangsues sont ap- 
pliquées au-dessous et en arrière du grand trochanter ; cata- 
plasmes émollients, bains ; peu de soulagement. Le 16, 
nouvelle application de sangsues , nouveau bain; pas d'amé- 
Jioration. La suppuration est presque nulle; un suintement 
séreux se fait par l'ouverture d'entrée de la balle. Les dou- 
leurs augmentant chaque jour, on met encore vingt sangsues. 
Le 22, les douleurs se concentrent dans la fosse iliaque, dans 
le pli de l’aine et autour du grand trochanter. On entoure 
J'articulation coxo-fémorale de sangsues.Un coussin est placé 
sous le jarret, afin de maintenir la cuisse demi-fléchie sur le 
bassin. Le 23, une affection rhumatismale aiguë s'empare 
des articulations du bras, de l'épaule, de l’avant-bras et de 
la main. Le pouls prend'de la force et de la fréquence. { Sai- 
gnée de quatre palettes , tisane de bourrache, cataplasmes 
émollients sur les poignets , camisole de chaleur.) L’affection 
rhumatismale continue malgré une nouvelle saignée et des 
vésicatoires sur l'un et l'autre poignet. Les doigts eux-mêmes 
deviennent douloureux, la langue sesèche , le délire survient, 
et le 29 août le malade succombe. 

Autopsie. — Articulation iléo-fémorale largement ouverte; 
col du fémur brisé et présentant de nombreux fragments 
baignés par le pus ; ligament capsulaire presque entièrement 
détruit. Les articulations du poignet sont remplies de pus; 
les autres organes sont sains. 

OBS. HE.— fracture du col du fémur par un coup de feu.— 
— Mort. — Autopsie. — Le nommé Chevain (Nicolas), lan- 
cier de la garde royale, est frappé, le 28 juillet 1830 , par 
une balle à la hanche , au moment où il venait de descendre 
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de cheval. On le dépose dans une des salles de l'Hôtel-de- 
Ville, où il recoit les premiers secours. Le lendemain , il est 
transporté à F'Hôtel-Dieu. Une seule ouverture existe; elle 
se trouve située entre le grand trochanter et la crête de l'os 
des iles. Le trajet de la balle se dirige évidemment vers le 
col du fémur. Il y a impossibilité de mouvoir le membre 
inférieur , et des douleurs très vives lorsqu'on tente de le 
faire. La plaie est débridée, et le membre placé sur un plan 
incliné. Le gonflement esi médiocre et la suppuration peu 
abondante. Le pouls reste vif, accéléré; les pommettes colo- 
rées. Chaque soir, une petite fièvre suivie de sueur se dé- 
clare ; les douleurs locales sont toujours très vives. Saigaée 
générale. (Vingt sangsues autour de l'articulation.) Sous 
lisfluence de ces évacuations sanguines, la fièvre diminue ; 
mais au bout de quelques jours elle revient avec plus de 
force, et il s’y joint de la gêne dans la respiration, une dou- 
leur à l'hypocondre droit, et une teinte ictérique de la sur- 
face du corps, et principalement de la face. {Vingt sangsues à 
l'hypocondre droit.) Les sueurs abondantes continuent, la 
ieinte ictérique augmente avec la fièvre et l’altération des 
iraits. Le malade s'affublit, et bientôt après il expire. 

Autopsie. — Teinte iciérique générale; plaie de la hanche 
desséchée; elle se dirige, après un trajet de trois pouces et 
demi, vers la partie supérieure du col du fémur. Celui-ci est 
fracturé comminutivement, et la balle enfoucée dans l'épais- 
seur d’un des fragments. Ces fragments ont assez bien con- 
servé leurs rapports; quelques esquilles cependant sont enga- 
gées dans l'épaisseur des chairs en hautet en arrière. La balle 
est peu déformée; du pus baigne les fragments et remplit l'ar- 
ticulation , dont les ligaments inter-articulaires et capsulaires 
sont altérés et en partie détruits. La plèvre du côté droit 
est enflammée, etremplie de sérosité purulente et de fausses 
membranes. Les poumons sont sains, ainsi que les viscères 
de l'abdomen; ie foie seulement est gorgé de sang et volu- 
miueux. Il y a un peu d'injection dans l'intestin grêle et le 
gros intestin. 

En résumé, les causes efficientes de la fracture du col du 
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fémur peuvent se placer dans l'ordre suivant : au premier 
rang, les chutes sur le grand trochaänter; au second, les 
causes directes ; au troisième, les chutes sur la plante des 
pieds, sur les genoux; et enfin l’action musculaire, si l’on 
peut toutefois admettre cette cause comme prouvée. 

Le diagnostic des fractures du col n'est pas sans d'assez 
grandes difficultés, et plus d'une fois des praticiens excreés 
Out été incertains sur le jugement qu'ils devaient porter. L'on 
Voit, par exemple, des individus qui présentent les signes 
rationnels de cette lésion sans en être atteints, et d’autres, 
au contraire, qui n'en offrent aucun quoiqu'elle existe réel- 
lement. Il arrie quelquefois qu’une chute sur la hanche, 
accompagnée d'une forte contusion des muscles et de l'arti- 
culation, peut simuler cette fracture, tandis que la même 
cause, déterminant une solution de continuité, peut cepen- 
dant permettre au blessé de se lever ei de marcher. C'est 
ainsi qu'on a vu des individus qui avaient le col du fémur 
fracturé regagner leur demeure sans présentir de raccour- 
cissement; c'est encore ainsi que le déplacement des frag- 
ments ne s’est fait qu'au bout de quelques heures, de deux, 
trois, cinq, dix, et même trente jours, par suite de quelques 
Mouvements du malade , ou bien pendant que l'en faisait des 
recherch's pour s'assurer de la nature de la maladie. 

On a dunné l'impossibilité de lever le membre en totalité 
comme un signe qui s'observe constamment dans la fracture 
du col du fémur. L’exactitude avec laquelle les fragments 
s'engrènent, et la force du tissu fibreux qui environne le col, 
permettent quelquefois au malade d'exercer ce mouvement, 
Je vous en ai fait observer dernièrement un exemple, et Île 
malade étant mort d'une fièvre adynamique , à l'autopsie on 
trouva une fracture en dedans de l'articulation, les frag- 
ments très inégaux ne s'étaient pas abandonnés et étaient 
maintenus en contact par un repli du ligament capsulaire. 

Quelle est la cause de cette particularité que les auteurs 
ont signalée, que j'ai moi-même observée, et dont Sibatier, 
dans un Mémoire à l’Académie de chirurgie, a cité des exem- 
ples? Elle tient à ce que la frecture ayant lieu dans Ja cap- 
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sule articulaire, les fragments restent en place, et qu'ils 
sont reçus, agencés l'un dans l'autre, l'inférieur prenant un 
point d'appui sur le supérieur. Mais, dira-t-on, comment se 
fait-il qu'au bout d’un temps plus ou moins long ils s’aban- 
donnent, et que la fracture devienne évidente? C’est parce 
que les rapports des fragments changent, ou par le poids du 
corps, ou par l’action musculaire, ou par l'usure de quel- 
ques parties de ces fragments, ou par la déchirure de la cap- 
sule fibreuse, déchirure qui peut être primitive ou consécu- 
tive. Le raccourcissement et la déviation du membre qui sont 
les suites de ce déplacement des fragments ne laissent alors 
aucun doute sur la fracture, s'ils ne reconnaissent pas d'autre 
cause qu'une chute depuis quelques jours. Les deux signes 
précédents ne se montrent quelquefois qu'après cinquante, 
soixante, quatre-vingts jours de traitement par le repos et 
l'extension, ce qui provient de ce que le cal a cédé à L con- 
traction cn muscles ou au poids du corps. 

Un phénomène très remarquable est l'allongement du 
membre. Ce déplacement extrêmement rare, et dont on ne 
possède peut-être que exemple observé par M. Lisfranc, 
s'explique par la disposition et les rapports particuliers dans 
Jesquels se sont trouvés les fragments taillés en biseau et se 
prêtant un mutuel appui par leurs extrémités. M. le profes- 
seur Lallemant, dont j'aime à reconnaître la modestie et la 
profonde érudition, cite une autre cause d’allongement ob- 
servée par lui sur une vieille femme de la Salpêtrière, c’est 
la paralysie des muscles du membre fracturé. On conçoit, 
en effet, que le col du fémur étant fracturé, le poids du 
membre (le malade étant debout), n'étant plus retenu par 
la contraction musculaire, puisse favoriser l'allongement. 

Nous avons dit que la déchirure de la capsule pouvait être 
primitive ou consécutive. Le premier cas a lieu , lorsque dans 
la continuation de l'action de la cause fracturante, les frag- 
ments ont été déplacés à l'instant même. Le second s’observe, 
lorsque le déplacement ne se fait qu'au bout de quelques 
jours, ou bien encore quand, ayant été déplacés primitive- 
ment, mais n'ayant pas agi sur elle d’abord, ils la blessent 
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“ensuite par quelques mouvements désordonnés exécutés par 
le malade. 

Ce déplacement consécutif n’est pas le seul, il en existe 
un autre sur lequel on n’a pas assez appelé l'attention des 
chirurgiens. 

On sait que dans les premiers temps de sa formation le cal 
du corps des os longs cède souvent, et qu'il se produit des 
difformités dans les fractures qui ont été parfaitement con- 
duites et alors qu'on espérait une cure exempte de tout ac- 
cident. Qui n’a vu dans des fractures obliques du corps du 
fémur, si difficiles à maintenir avec exactitude, le cal céder 
au poids du membre et se déformer, lorsque le malade es- 
sayait de marcher à une époque qui semblait éloigner toute 
espèce de crainte? C'est exactement ce qui arrive à beaucoup 
de fractures du col du fémur dans lesquelles il n’y avait pas 
eu de déplacement dans le premier temps, ou bien dans 
lesquelles il avait été primitivement très faible. Au bout de 
deux ou trois mois, le cal provisoire cède au poids du 
membre sur lequel les malades se soutiennent, et les frag- 
ments cessant d'être en rapport, une difformité a lieu, un 
un raccourcissement se produit. C'est ainsi que j'ai vu se 
faire des raccourcissements au bout de deux, trois, quatre 
_ moïs, et même plus long-temps. De l'observation de ces faits 
il résulte une indication importante, et sur laquelle j'ai déjà 
appelé votre attention, c'est qu'il est nécessaire de tenir les 
malades dans l’appareil destiné aux fractures du col du fé- 
mur pendant cent, cent vingt, cent quarante jours, et même 
davantage, afin de donner au cal le temps d'acquérir une 
solidité suffisante. 

Le poids du membre, mais surtout celui du corps sur le 
membre brisé, doit être regardé comme une grande cause 
de déplacement, soit primitif, soit consécutif, par la tendance 
qu'il a à porter en bas le fragment supérieur et en haut le 
fragment inférieur. Mais une autre puissance de déplacement 
consiste dans la prolongation de l'action de la cause qui a 
occasionné la fracture; cette cause produit même un effet très 
remarquable : lorsqu'elle est portée très loin, il arrive quel- 
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quefois qu'elle enfonce le fragment supérieur dans l'épais- 
seur du tissu spongieux de l'extrémité supérieure du frag- 
ment inférieur, et la consolidation se fait dans cette situation 
et assez promptement : il y a difformité, raccourcissement du 
membre inférieur, et déviation permanente de ce membre, 
et dans une direction qui varie suivant le point dans lequel 
a lieu cet enfoncement du fragment supérieur ou interne dans 
linférieur. Il peut se faire tantôt en avant et tantôt en arrière. 
Tci le raccourcissement du membre est seulement de toute 
l'étendue de lenfoncement du col dans l'épaisseur de la sub- 
stance spongieuse du fragment inférieur. | 

Plusieurs pièces d'anatoniie pathologique, tirées du Mu- 
séum de l'Aôtel-Dieu et représentant les fragments ainsi con- 
solidés, ont été montrées à l’amphithéâtre et ont convaincu 
chacun de la réalité de ce fait intéressant. Il est utile de noter 
cetie cause de déviation ; elle peut rendre compte, suivant les 
cas, de quelques faits exceptionnels de déviation du pied en 
dedans dans la fracture du col du fémur, faits exceptionnels 
qui ont été obser:és par plusieurs auteurs , tels que Ambroise 
Paré, J.-L. Petit, Desault et autres. 

Enfin, il existe une autre et dernière cause du déplace- 
went des frag ents dans la fracture du col du fémur, cause 
incessamment agissante et contre laquelle le chirurgien dir'ge 
toujours ses efforts pour empêcher les consolidations vicieuses 
et les d.fformités ; nous voulons parler de l'action musculaire : 
il en sera question à l'article du traitement. Ce que nous 
venons d'exposer suffit pour montrer que le déplacenient est 
d'autant plus facile que le cal n'est pas encure formé. Cette 
considération en outre rend très bien compte de la division 
des symptômes de la fracture du col du fémur en primitifs 
ou consécutifs, suivant que le raccourcissement a lieu avant 
ou après la formation du cal. | 

Les sympiômes primiuifs ont lieu, dit M. Dupuytren, lors- 
que, dans une chute sur le talon ou le genou, le raccourcis- 
sement et la déviation se manifestent à 1 instant ; dans ce cas, 
il est clair que le fragment supérieur restant en place, c'est 
je fragment inférieur qui rexonte par le poids du corps. 
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Mais la chute verticale est la cause la plus rare des fractures 
du col du fémnr, et les choses ne se passent plus ainsi lors- 
que les malades tombent sur le grand trochanter, ce qui est 
beaucoup plus fréquent; il est alors de la dernière évidence 
que la cause ne tend pas à raccourcir, mais à allonger le 
membre. Il existe donc une autre cause de raccourcissement 
qui jusqu’à nous a été peu ou mal connue et mal indiquée. 
On l'a attribuée à l'action des muscles grand, moyen et petit 
fessiers ; mais, par la rotation en dehors, ces muscies sont 
mis dans un état de relâchement; ce n'est donc pas à eux 
que tient le changement, 

Les muscles jumeaux et carrés ont été à leur tour consi- 
dérés comme favorisant ce déplacement; ils r’ont pas plus 
d'influence que les autres, car leur relâchement, comme ce- 
lui des fessiers, est déterminé par la rotation en dehors; 
quand le membre est placé sur le plan incliné, les muscles 
fessiers sont tendus, et cependant la déviation cesse natu- 
rellement, Mais il est d'autres muscles qui du bassin vont au 
fémur ; ces muscles sont les adducteurs qui, destinés à porter 
le membre dans la rotation en dehors, prennent insertion 
d'un côté au pubis ou à l'ischion, et de l'autre se terminent 
en arrière le long de la ligne àpre du fémur; c'est à ceux-là 
qu'est due la déviat'on et en partie du moins le raccourci.- 
sement. Ces deux symptômes se montrent lorsque la malade 
fait des efforts musculaires pour se lever, ou bien ils sont la 
suite d'une contraction lente , tonique de ces muscles, qui ne 
trouvent plus de résistance dans le fragment inférieur. C'est 
encore ainsi que se fait le raccourcissement lorsque ,faprès 
la formation du cal, le malade exécute des mouvements ou se 
livre à une marche prématurée. L'action des muscles et le 
poids du corps en sont donc Les véritabies causes. 

Passons à l'éaumération et à l'appréciation des symp- 
tômes ; cet examen va nous fournir des indications Impur- 
tantes. 

Quand il y a dépiacement, la fracture est toujours facile 
à reconnaître ; mais quand il n’a pas lieu , elle peut être 
soupçonnée , sans cependant pouvoir être mise hors de 
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doute. Je suppose que les symptômes soient bien caractéri- 
sés, qu'il y ait raccourcissement , déviation du membre en 
dehors, impossibilité de le soulever, il faut encore recher- 
cher sile membre conserve ce raccourcissement ou peut le 
perdre par l'extension, si le grandtrochanter roule sur l'axe 
du fémur ou sur l'extrémité du levier. 

Sile raccourcissement n’est que de quelques lignes , il est 
difficile de le distinguer de celui qui est produit par un mou- 
vement ascensionnel du bassin , suite de contusion ; le dia- 
onostic devient plus évident s'il est d'un demi-pouce , d’un 
pouce , d'un pouce et demi, de deux ou trois pouces. Rare- 
ment, au reste, il est d'abord aussi considérable; il ne se 
montre tel que consécutivement , et si le malade a beaucoup 
marché ; mais que de causes d'erreurs se rencontrent encore! 

Ainsi, par exemple, et cela s’observe fréquemment, des 
malades attribuent un raccourcissement ancien à une chute 
récente, dans la persuasion où ils sont que de nouvelles 
tentatives pourront amener leur guérison : un examen atten- 
tif, des questions adroites finissent toujours par faire recon- 
naître la vérité. Mais lorsque le déplacement n’est pas an- 
cien , il peut tenir, soit à une luxation de la tête du fémur, 
soit à une ascension du bassin : il faut ici redoubler d’at- 
tention pour ne pas s'en laisser imposer. 

Dans la luxation en haut et en avant, la tête du fémur 
passe sur la branche horizontale du pubis, en soulevant ou 
écartant les vaisseaux et les nerfs ; alors il y a raccourcisse- 
ment, mais il existe au-devant de cette branche du pubis une 
tumeur dure et qui roule lorsqu'on fait mouvoir le fémur. 
Dans la luxation sous-pubienne ou ovalaire , le membre est 
encore tourné en dehors ; mais il y a allongement, et l’on 
sent dans cet endroit une grosseur et une résistance, une 
tension inusitée des muscles; la hanche est creuse, tandis 
qu'elle est saillante au contraire, s’il y a fracture. 

Daos la luxation en haut et en arrière , la tête du fémur est 
dans la fosse iliaque externe, le membre est raccourci; mais 
la pointe du pied et la rotule sont tournés en dedans, le taion 
et le creux du jarret en dehors. 
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Il est vrai qu'on a reconnu quelquefois dans le cas de frac- 
ture que le membre se déviait en dedans. Ambroise Paré à 
qui le premier a parlé de cette maladie , rapporte qu'ayant 
été mandé auprès d’une dame, il trouva la jambe plus courte 
et le grand trochanter remonté sur l'os desiles ; il crut avoir 
affaire à une luxation du fémur : il fit des efforts pour la 
réduire , et appliqua un bandage convenable. Mais , au bout 
de quelques jours, de fortes douleurs survinrent, le membre 
se raccourcit de nouveau, et il trouva que le pied était tourné . 
en dedans. Jean-Louis Petit cite un cas semblable dans son 
Traité des maladies des os. Bichat a fait dire à Desault que 
cette variété était très commune. Dans son immense prati- 
que, M. Dupuytren n’a vu ce fait qu'une ou deux fois au 
plus ; il pense que Bichat a probablement commis une er- 
reur. Mais enfin, puisque cette déviation en dedans a été 
observée, quels sont donc les moyens de distinguer cette 
fracture de la luxation en haut ct en dehors? Dans la luxa- 
tion, on sent dans la fosse iliaque externe la tête arrondie 
du fémur. Dans la fracture, on imprime aisément des mou- 
vements de rotation à la cuisse; dans la luxation, on se 
consumerait en efforts inutiles. Dans la luxation, on ne peut 
allonger le membre sans le réduire et sans exercer de grands 
efforts ; mais, une fois réduit, le déplacement ne se reproduit 
plus. Dans la fracture, peu d'efforts suffisent pour donner 
au membre sa longueur ordinaire; mais le raccourcissement 
a lieu de nouveau dès qu'on suspend les efforts. Il est donc 

impossible de confondre ces deux maladies. 

Il est enfin une dernière luxation en bas eten arrière que 
j'ai observée, dit M. Dupuytren, deux ou trois fois seulement; 
le membre est alors dévié en dedans et allongé ; il ne saurait 
être remis dans l'état ordinaire que par des efforts de ré- 
duction, et, une füis réduit, le déplacement ne se reproduit 
plus. 

* Ainsi le grand caractère distinctif consiste dans la diffé- 
rence suivante : le raccourcissement produit par une frac- 
ture cède au moindre effort pour se reproduire ensuite ; le 
raccourcissement déterminé par une luxation est plus diffi- 
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cile à faire disparaître ; mais, une fois le membre réduit, la 
difformité ne se reproduit pas : il faudrait de nouveaux efforts 
semblables à ceux qui ont occasionné la luxation pour faire 
sortir la tête de la cavité cotyloïde. 

Une erreur plusieurs fois commise, continue M. Dupuytren, 
et que nous avons déjà indiquée, provient d'une circonstance 
particulière. Si le sujet éprouve de la douleur dans la hanche 
par une maladie antérieure , celle-ci s'élève, tandis que l'au- 
tre restant en place, il y a au premier abord raccourcisse- 
ment. Que l’on se tienne debout, et l'on pourra se donner 
une apparence de raccourcissement : € est un moyen que les 
conscrits emploient assez fréquemment. Élevez , en effet, 
une hanche, le talon s'éloignera d'un ponce à un pouce et 
demi; et si vous marchez sur la pointe du pied, vous simu- 
lez une luxation accidentelle. “rh 

Eh bien! quelquefois après une contusion violente de l'ar- 
ticulation, un raccourcissement semblable arrive sans que 
le malade veuille en imposer; il y a élévation de la hanche 
et déviation du membre. Mais alors faites coucher le malade 
sur un plan horizontal assez dur, sur une table par exemple, 
ou sur le parquet, prenez une règle on un ruban de fil et pla- 
cez-la en travers à la hauteur des épines antérieures et supé- 
rieures des os desiles; si le raccourcissement n’est qu'ap- 
parent et produit par la douleur et la contusion, l’épine 
antérieure et supérieure du côté affecté s'élève au-dessus 
de celle du côté opposé d'une quantité exactement égale 
au raccourcissement du membre : faites relever la hanche 
abaissée et abaisser l’autre, et tout raccourcissement disparait 
aussitôt. 

Voyons maintenant la déviation de la pointe du pied et de 
la rotule en dehors, du talon et du jarret en dedans. L'inter- 
valle entre la pointe des deux pieds dans l'état ordinaire est 
de huit à dix pouces lorsqu'on est couché ; mais il n'est plus 
le même s'il y a fracture. Dans la déviation la plus ordi- 
naire , le pied se couche sur son bord externe, la pointe 
touche au sol; la rotule est aussi déviée, mais un peu moins; 
le talon est tourné vers la malléole opposée , le jarret vers le 
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genou. Le contraire a lieu dans la déviation en dedans, si 
rare, ajoute M. Dupuytren, qu'on ne peut guère compter 
qu'un cas sur cent. 

Nous savons déjà comment s'opère la déviation en dehors : 
mais si l'action des adducteurs l'explique très bien, il faut 
dire aussi qu'on n'a tiré presque aucun parti d'une autre 
cause, qui cependant peut rendre compte de la déviation en 
dedans et apprendre à y remédier; je veux parler de l'obli- 
quité des fragments. Supposons que le fémur soit fracturé 
obliquement de bas en haut; voyons ce qui se passera : le 
fragment supérieur sera porté en avant, et soulèvera Îles 
chairs ; le fragment inférieur sera, au contraire, dirigé en 
arrière, et poussera devant lui les parties molles. Si la frac- 
ture a eu lieu de haut en bas, le bec du fragment supérieur 
sera dirigé en arrière, et ie bec du fragment inférieur en 
avant. Eh bien, dans la fracture du col du fémur, la fracture 
peut être oblique, de manière que le fragment interne soit 
placé en arrière, et le fragment externe en avant: il y aura 
déviation en dehors ; mais si le fragment interne est dirigé en 
avant, on sent qu'il y aura rotation en dedans. L’obliquité 
des fractures peut donc très bien rendre compte, dans cer- 
tains cas, de la déviation du pied en dehors ou en dedans. 
M. Mercier, que nous avons déjà eu occasion de citer plu- 
sieurs fois, pense que cette rotation dépend uniquement de 
la position qu’on a donnée au membre en couchant le ma- 
lade , et peut-être encore de la chute ; car il peut arriver que 
la chute ait lieu plus en arrière qu'en avant, et que le grand 
trochanter soit porté dans ce dernier sens. 

Après vous avoir parlé des symptômes, il est naturel de 
vous entretenir des suites des fractures abandonnées à elles- 
mêmes, afin de bien faire concevoir le mécanisme du 
traitement. J'ai vu constamment, les malades affectés de 
fracture de col, et qui ne se soignaient pas, présenter 
un raccoureissement de un, deux, trois, quatre pouces, 
et la déviation du pied en dehors, çe qui rendait la progres- 
sion difficile ; le grand trochanter s'élevait, se rapprochait de 
ja crête et se portait en arrière. Mais ce qu'il importe surtout 
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de connaître, c’est qu’il se forme dans ce cas une fausse ar- 
ticulation dans la fosse iliaque externe. 

Cherchons maintenant quels sont les effets matériels des 
fractures sur les os, en commençant par la cavité cotyloïde. 
Nous avons trouvé trois ou quatre fois cette cavité enfoncée 
par la tête du fémur : cet accident était produit par une chute 
sur les pieds ou les genoux. Dans ce cas, la tête du fémur 
arc-boute avec force contre le fond de la cavité cotyloïde: et 
comme elle offre plus de résistance que celle-ci, elle la brise 
et l'enfonce. Le cas le plus remarquable que j'aie observé, 
dit M. Dupuytren, était celui-ci : Le fond de la cavité cotyloïde 
avait été enfoncé , et la tête du fémur, intacte , était passée 
tout entière dans le bassin ; le col, qui n'avait éprouvé aucune 
solution de continuité, était si fortement engagé dans cette 
ouverture accidentelle, qu'il devint fort difficile sur la pièce 
anatomique de l'en dégager, et de réduire ainsi cette nouvelle 
espèce de luxation. Dans le jeune âge, l'effort qui s'exerce 
sur le fond de la cavité cotyluïde peut désunir les pièces dont 
l'os coxal est composé, et dont le point de concours répond 
au centre de cette cavité. Ludwig rapporte un exemple de 
cette espèce d'accident. 

Dans d'autres cas, la cavité cotyloïde est brisée sans que 
la tête de l'os soit déplacée ; mais, le plus ordinairement, les 
effets de la fracture se font sentir à l'extrémité supérieure du 
fémur, et je dis à dessein à l'extrémité supérieure du fémur. 
Un premier effet est un brisement en éclats ou en rayons de 
la tête du fémur, le col étant resté tout-à fait intact. Ce cas 
est assez commun dans les chutes sur le grand trechanter et 
sur la plante des pieds; mais il l'est bien plus lorsque des 
causes directes ont agi sur ce point du fémur, comme dans 
les plaies par armes à feu. 

Remarquons qu'il est arrivé plusieurs fois que la tête du 
fémur ayant été brisée en éclats, et le col étant resté intact, il 
n'y à pas eu de déplacement dans les fragments, pas de rac- 
courcissement dans le membre inférieur, pas de difformité 
dans le membre. C.tte fracture peut en imposer pour une 
contusion violente de l'articulation, et être traitée comme telle 
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par les saignées générales et locales ; le plus ordinairement 
même elle est méconnue; les malades guérissent sans diffor- 
mité; c'est seulement lorsque la mort arrive, par suite de 
circonstances étrangères ou non à l'affection de l'articulation, 
que l'on peut en.constater l'existence. 

Le col est bien plus souvent le siége de fracture, parce 
qu'il forme un levier coudé ; son amincissement vers la partie 
moyenne contribue également à favoriser la solution de 
continuité; celle-ci peut avoir lieu sur divers points de la 
longueur du col, quelquefois c'est immédiatement au-des- 
sous de la tête, au point où finit, en s’amincissant, le carti- 
lage diarthrodial qui la recouvre ; mais elle a lieu plus sou- 
vent au-dessous de ce point, c'e t-à-dire à la partie moyenne 
de ce col, au point où ilestle plus mince. Cette fracture peut 
avoir lieu de bas en haut, ou de haut en bas: d’autres fois 
c'est par la partie antérieure, ou par la partie postérieure, 
qu'elle commence; cela d pend de la manière dont la chute 
arrive , le corps étant plus ou moins ircliné dans un sens ou 
dans l’autre. Mais le plus ordinairement c'est à la base du col 
qu'a lieu la fracture ; cela provient de ce qu’elle est presque 
toujours le résultat de la chu'e sur le grand trochanter, qui 
est lui-même quelquefis écrasé, et, dans quelques cas, 
complètement séparé du corps de l'os par l'effort de la chute, 
ainsi que nous avons eu l'occasion de l’observer. Quand le 
grand trochanter résiste à l'effort de la chute, ce qui s’ob- 
serve le plus communément, la fracture part de cette émi- 
nence et sc dirige vers le petit trochanter, ce qui fait qu’elle 
paraît avoir plutôt réellement lieu à la partie supérieure du 
corps du fémur qu'au col de cet os ; d’autres fois la fracture 
va du petit trochanter au grand , ou bien encore du grand 
trochanter au col. 

Il existe sous le rapport de la direction de la fracture des 
variété infinies que la description la plus minutieuse suffirait 
à peine pour faire connaître. En effet, tantôt elle est en rave, 
c'est-à-dire perpendiculaire au col du fémur ; dans ce cas, 
les fragments ne se correspondent que difficilement, ils ne 
se présentent aucun appui, et leurs surfaces planes, ou pres- 
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que planes, glissent continuellement l’une sur l’autre, et sont 
très rarement en rapport; tantôt la fracture est oblique à 
l'axe du col du fémur, le défaut de rapports est aussi très 
difficile ; mais dans ces cas il y a des distinctions à faire. Ea 
effet, ou la fracture est oblique de dedans en dehors, ou de 
bas en haut. Dans ce dernier cas, le fragment externe ne 
rencontre pas d'obstacle pour se dévier en haut, et le dé- 
placement est très facile; dans l’autre cas, il n’en est pas de 
même : le fragment externe trouve un point d'appui sur le 
fragment interne ou supérieur, et le déplacement est moin- 
dre ordinairement. Il n’y a aucun moyen de reconnaître dans 
quel séns a lieu cette obliquité : de là, l'indication d'agir, 
dans toutes les circonstances comme si la fracture avait lieu 
dans les cas les plus favorables aux déplacements. 

Je vous prie de remarquer, que par rapport au siége de 
ces désordres les uns ont lieu dans la capsule, ce qui a fait 
appeler la fracture intra-capsulaire ; es autres se montrent 
au dehors, et alors la fracture est dite extra-capsulaire. C'est 
une distinction sur laquelle on a beaucoup insisté et avec 
raison, Car plusieurs praticiens pensent qu'il est très difficile 
et même impossible que la consolidation de la fracture 
puisse se faire quand celle-ci a lieu dans l'intérieur de la 
capsule, tandis qu'ils admettent qu'elle est possible et même 
trés facile quand elle est hors de la capsule. 

Astley Cooper, dont l'autorité est si imposante en chirur- 
gie , dit explicitement que, dans tous les cas de fractures 
transversales au col du fémur dans l’intérieur du lisament 
capsulaire qu'il a eu l'occasion d'examiner, il n'a jamais vu 
de cal osseux. « Les dissections que j'ai été à même de faire, 
ajoute cet illustre chirurgien, m'ont convaincu que les'frag- 
ments de la fracture du col du fémur, lorsque celle-ci a lieu 
au dedans du ligament capsulaire, ne se réunissent jamais 
par un cal osseux ; la réunion se fait seulement par une sub- 
stance ligamenteuse comme dans la fracture de la rotule. » 
Cette opinion a été depuis modifiée par ce célèbre chirur- 
gien , en principe, dit-il, je pense que la fracture du col du 
fémur en dedans du ligament capsulaire se réunissent par un 
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tissu ligamenteux et non osseux, de même que celles de la 
rotule et de l’olécrâne: mais il serait téméraire de nier la 
possibilité de cette réunion osseuse et de soutenir quela règle 
générale qui vient d’être posée ne souffre aucune exception. 

Persuadé que la consolidation du col du fémur est impos- 
sible, Astley Cooper a fait aussi des expériences sur les 
animaux vivants qui l'ont confirmé dans son opinion. Les 
chirurgiens anglais ont également adopté là manière de voir 
de leur célèbre compatriote. Mais si ce sont des faits qu'ils 
avancent pour prouver cétte non-consolidation , on peut leur 
opposer aussi des faits contraires, et des faits très nombreux. 
Une quantité assez considérable de pièces anatomiques re- 
présentant des fractures du col du fémur intra-capsulaires , 
très bien consolidées, se trouvent dans les divers musées 
anatomiques. Celles que contiennent les cabinets de la fa- 
culié de Paris et de l'amphithéâtre de l'Hôtel-Dieu prouvent 
réellement que cette consolidation, avec ou sans difformité , 
est réelle. Ces pièces offrent des cals tout-à fait osseux , sou- 
vent fort réguliers, quelquefois consistant en des espèces de 
jetées se portant comme des attelles d'un fragment à l'autre. 
Sir Astley Cooper, dit M. Dupuytren, n'a HOBAbEm ent vu 
que des fractures du col du fémur qui n’ont pas été guéries, 
ou qui ont été mal traitées, ou qui ne l’ont pas été du tout. 
C'est la seule manière d'expliquer l'opinion du chirurgien an- 
glais, qui nous semble évidemment erronée {1). 

L'examen de ces pièces d'anatomie pathologique, émi- 
nemment propres à convaincre de la réalité de la consolida- 
tion de cette fracture infra-capsulaire , ne paraît pas cepen- 
dant avoir produit cet effet sur les autres chirurgiens anglais 
qui ont visité le musée de notre Faculté. M. Cross dit avoir 
considéré avec soin les pièces pathologiques conservées dans 
l'École de Médecine de Paris, et aucune d’entre elles ne lui 
paraît de nature à prouver que la réunion osseuse ait jamais 
lieu lorsque la tête à é1é séparée complétement du ligament 


(1) Nous avons déjà dit que le célèbre chirurgien avait uh pen modifié 
cette opinion exclusive. 
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capsulaire , et qu’elle ne communique avec le reste du corps 
que par le ligament rond. Voici les propres paroles de 
M. Cross : None of these specimens ,* therefore, proccd lo 
me, that bony union ever follows the fracture of the neck 
where the head of the bone becomes insolatrd, except at its 
attachment to the pelris by the ligamentumtcres. (Sketches of 
the medical school of Paris, p. 93.) 

Quand on a vu les pièces qui ont êté montrées à l'Hôtel- 
Dieu, et que chacun à pu manier à loisir, et qu'on nie en- 
suite la possibilité de la consolidation de la fracture intra- 
capsulaire du col du fémur, on ne sait en vérité pas de quelle 
nature doivent être les preuves qu'on veut avoir pour être 
convaincu. Pour nous, nous regardons comme démontrée 
cette consolidation, quoi qu’en disent les chirurgiens anglais, 
et quelque grande qu'ait pu ètre jusqu'à présent notre propre 
incrédulité à cet égard. 

Des raisons théoriques et pratiques ayant été données en 
faveur ou contre la possibilité de la consolidation de la frac- 
ture intra-capsulaire du col du fémur, nous devons nous ar- 
rêter un peu sur ce point. 

On a dit d'abord que le fragment supérieur contenait peu 
ou point de vaisseaux, et qu'il formait alors un véritable 
corps étranger dans l'articulation. Cette assertion est inexacte : 
la tête du fémur reçoit évidemment des vaisseaux du fond 
de la cavité cotyloide, par le moyen du ligament rond ou 
inter-articulaire. Ces vaisseaux, sans être très nombreux, ni 
très volumineux, peuvent néanmoins suffire pour la nutri- 
tion du fragment supérieur : en outre, la membrane syno- 
viale emboîte le cartilage, et elle forme à sa base un petit 
cul-de-sac, qui recouvre des pelotons très distincts de tissu 
cellulaire rougeûtre, et dans lesquels on trouve un bon 
nombre de vaisseaux. Quant au fragment inférieur, il en re- 
çoit de fort nombreux: d’abord par la principale artère 
nourricière de l'os qui pénètre à sa partie postérieure, et qui 
forme dans toute l'étendue de l'os des ramifications qui l’a- 
limentent ; ensuite, par les artères qui l'entourent, par celles 
qui se rendent dans la cavité digitale du grand trochanter, et 
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par toutes celles qui pénètrent dans le tissu spongieux de l'os, 
et qui rampent quelque temps à sa surface. Le tissu fibreux 
qui enveloppe le col du fémur en contient, en outre, une 
grande quantité. 

Il est donc évident, que le fragment inférieur reçoit 
beaucoup plus de vaisseaux que le fragment supérieur, 
dont la vie est moins active, plus languissante, et que, pour 
effectuer la consolidation , le fragment inférieur, qui jouit 
du libre exercice de toutes ses propriétés vitales, fait à lui 
seul presque tous les frais de cette consolidation ; mais il 
n'en est pas moins vrai qu'il y a dans le fragment supé- 
rieur assez de matériaux de nutrition, d'abord pour vivre, 
et ensuite pour fournir sa part au travail de consolidation. 

L'objection relative à l'absence ou du moins à la pénurie 
des vaisseaux destinés à alimenter les fragments est donc 
sans valeur. L'examen anatomique des parties la réfute com- 
plétement. 

Une cause, qui à été donnée comme devant s'opposer 
d'une manière presque insurmontable à la réunion des frag- 
ments de la fracture du col du fémur, c'est l'absence du pé- 
rioste autour de cette partie de los. Ici il y a une grande 
erreur : le col du fémur possède un périoste,; mince sans 
doute, mais très apparent, et qui, s'il n'a pas autant de vie 
que celui des autres os, n'en a cependant pas moins une 
très réelle. Cet amincissement, cet isolement du périoste de 
l'os n'est donc qu'une difficulté, mais non pas un obstacle 
insurmontable à la consolidation. 

D'autres ont dit que la synovie qui baignait continuelle- 
ment les fragments devait en rendre la consolidation impos- 
sible. Cette raison pourrait paraître bonne, si la même dis- 
position anatomique qui se rencontre dans divers points du 
système osseux nuisait en quelque chose à la formation du 
cal. Or on n’ignore pas que les fractures qui pénètrent dans 
les articulations se consolident très bien, et qu’il en est ainsi 
de celles de l’olécrane et de la rotule : dans ces cas, on ne 
peut constester que la synovie baigne continuellement les 
fragments. Tout le monde est d'accord sur la possibilité de 
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la consolidation de la fracture de l'olécrane , mais on pour- 
rait contester celle de Ja rotule. Voici un fait, observé par 
M. Dupuytren, qui prouve qu'elle peut très bien se faire, et 
qui lève tous les doutes à cet égard : « Un individu, qui était 
tombé sur les genoux, se fractura les deux rotules en même 
temps, mais de telle sorte que l’une des fractures eut lieu en 
travers et l’autre en long; aucun déplacement ne se fit dans 
cette dernière , et la guérison eut lieu sans difformité. Mais 
de l’autre côté il n’en fut pas de même, et la guérison se fit 
avec un écartement de plusieurs lignes. Le blessé mourut 
quelques années après, et M. Dupuytren ne manqua pas 
d'examiner ses deux rotules; il constata sur l’une d'elles la 
fracture avec écartement ; quant à l’autre, il n’y en avait pas 
le moindre; et une seule chose attestait l'existence de la 
fracture en long, c'était une inégalité de niveau des deux 
fragments : l'un était plus élevé que l'autre, et un sillon ou 
espèce de couture osseuse les unissait. » 

La consolidation parfaite, exacte, des fragments baïignés 
par la synovie, est de la plus grande évidence dans cette 
observation. Ce n’est donc pas la présence de la synovie 
qui peut mettre obstacle à celle de la fracture intra- 
capsulaire du col du fémur. La véritable cause qui empêche 
ou rend du moins très difficile une consolidation exacte, 
solide, et surtout une consolidation exempte de difformité, 
c'est le déplacement des fragments, leur défaut de rapport, 
de contact, que la fracture se trouve en dehors ou bien en 
dedans du ligament capsulaire. 

« La science du diagnostic, disait le célèbre Louis, tient 
le premier rang entre toutes les parties de l'art et en est la 
plus utile et la plus difficile; sans un diagnostic exact et 
précis, la théorie est presque toujours en défaut et la pratique 
souvent infidèle. » Ce que Louis, dans son mémoire sur les 
fongus de la dure-mère, disait du diagnostic, je pourrais le 
répéter avec non moins de raison des indications curatives. 
Tout traitement qui n’est pas basé sur elles est purement 
empirique, et il ne devient rationnel qu'autant qu’il repose 
sur ces indications. 
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. Au premier aperçu, on penserait qu'il en est des fractures 
du col du fémur comme des autres solutions de continuité, 
qu'il suffit de réduire les fragments et de les maintenir en 
contact. Mais ici plusieurs difficultés se présentent. Comment 
réduira-t-on les fractures du col du fémur? ira-t-on faire 
de grands efforts d'extension et de contre-extension ? Non 
‘certes ; ce serait la méthode la moins heureuse, parce 
qu’on auginenterait la tension des muscles. Il est évident 
que si l’on pouvait neutraliser leur action, on obtiendrait 
bien plus facilement la réduction. Est-il possible de faire 
cesser l’action musculaire? L'histoire des luxations ne laisse 
aucun doute à cet égard; il ne s’agit que de détourner l’at- 
tention des malades , et de saisir ce moment pour opérer la 
réduction. 

Mais ici cesse la comparaison. Bans les luxations, le dé- 
placement vaincu ne se reproduit plus. Dans les fractures , il 
tend sans cesse à reparaître , sollicité par la puissance mus- 
culaire. Il faut donc chercher un autre moyen de neutraliser 
cette action : Pott l'a indiqué depuis long-temps, c’est de 
mettre le membre malade dans la flexion; vous avez vu, 
continue M. Dupuytren, sous la seule influence de cette po- 
sition , la réduction s’opérer comme par enchantement, tan- 
dis qu'elle avait résisté à tous les efforts d'extension. Il est 
bien étonnant que Pott, à qui est dû l'honneur du principe 
de la position demi-fléchie des membres dans les fractures 
en général , n'ait pas dit un mot de son application à la frac- 
ture du col du fémur. C’est un fait dont il est facile de s’as- 
surer en parcourant ses ouvrages, 

Nous croyons être les premiers qui avons appliqué ces 
règles aux fractures du col du fémur. Je suppose que dans 
un cas de ce genre on pratique l'extension et la contre-ex- 
tension, il est évident qu'on contreviendrait aux règles éta- 
blies par Pott, en faisant naître des obstacles qu'on ne 
pourrait pas toujours vaincre ; mais si, au contraire , on met 
le membre dans la flexion, on ne trouve aucune difficulté 
pour faire cesser le déplacement selon la circonférence et la 
longueur , et par suite la déviation du pied en dehers et le 
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raccourcissement. Mais comment maintiendra-t-on les frag- 
ments en contact? Ordinairement après la réduction des 
fractures , on a coutume d’emplover un appareil qui, sou- 
tenu par des bandages et des auelles, tend à prévenir un 
déplacement consécutif. 

Ces appareils réussissent bien dans les fractures des bras, 
des jambes, et même de la cuisse, et ils sont d'autant meil- 
leurs qu'on y joint la flexion; mais peuvent-ils être appliqués 
à la fracture du col du fémur ? Il suffit pour cela d'examiner 
Ja disposition des parties. Le col du fémur , placé au centre 
de parties molles très épaisses, échappe inévitablement à, 
l’action de toute espèce de bandages et appareils; aussi doit- 
on être surpris que des praticiens s’obstinent à imaginer des 
appareils dont l'action principale s'exerce autour de la 
hanche. Desault avait bien senti que toutes les machines 
placées autour de ce point étaient toul-à-fait ou presque 
tout-à-fait inutiles. I] disait qu'il fallait d’abord agir sur le 
bassin par une contre-extension pour relever le fragment 
supérieur , et ensuile sur le pied pour porter le fragment in- 
férieur de haut en bas; telle est l'origine de l'appareil à ex- 
tension permanente, appareil qui a subi une infinité de mo- 
difications , mais qui est resté toujours le même quant au 
principe. Desault avait donc bien saisi les indications, sans 
cependant en avoir fait la meilleure application. 

Ici nous nous trouvons ramenés à l'examen d’une ques- 
tion que nous avons déjà traitée, celle du temps nécessaire 
pour établir la solidité du cal, pour résister au poids du 
corps et à l'action musculaire. Elle ne saurait être unifor- 
mément résolue , car plusieurs distinctions se présentent : 
si la fracture de la cuisse est transversale, il faut affronter 
les fragments et les maintenir en contact : au bout de qua- 
rante jours la réunion est effectuée ; il en est de même 
pour le tibia et les os de l'avant-bras; mais si la frac- 
ture est oblique dans les différentes régions que je viens de 
citer, je le déclare, quarante, cinquante, soixante jours ne 
suffiront pas pour la formation du cal. 

Pourquoi cela? parce que dans les fractures de ce genre 
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iln'y à pas d'appui solide. Si donc vous ne maintenez les 
fragments toujours en contact, long-temps après le quaran- 
tième jour, il se formera un déplacement. Cette disposition se 
conçoit très bien : les os se touchant par des plans inclinés, 
le poids du corps et l'action des muscles opéreront ce dépla- 
cement , parce qu'au bout de quarante jours il n’y aura en- 
core que formation du cal provisoire. Si vous enlevez l'ap- 
pareil à cette époque, le raccourcissement ne tardera point à 
se manifester et il faudra se hâter de replacer le membre 
dans l'appareil. Ainsi donc, quarante jours suffisent pour les 
fractures ordinaires, tandis qu’il en faut soixante-dix, qua- 
tre-vingts et plus pour les fractures obliques. 

Ce que nous venons de dire des fractures de la dernière 
espèce s'applique également aux fractures transversales de 
la rotule et de l'olécrane. Si au bout de quarante jours vous 
le\ ez l'appareil, vous trouvez le membre en bon état ; mais 
si le malade marche, les fragments s’écartent, parce que le 
cal n’est pas encore assez fort. Ces fractures se trouvent donc 
dans des circonstances analogues à celles des fractures obli- 
ques qu'on n'a pas assez long-temps maintenues en contact. 

Je suppose que la fracture du col du fémur soit transver- 
sale, que cet os soit partagé en deux moitiés, on pourra fa- 
cilement réduire les fragments, mais la difficulté sera de les 
maintenir réduits, parce qu'ils ne s'affrontent pas. Le poids 
du corps abaissera le fragment supérieur; si le malade prend 
un point d'appui sur le fragment inférieur, il s’élèvera, mais 
sans être soutenu par le fragment supérieur. J'admets main- 
tenant que la fracture soit oblique de la tête de l'os vers le 
grand trochanter, de bas en haut et de dedans en dehors ; 
si le malade veut marcher, le fragment inférieur arc-boutera 
légèrement sur le fragmeat supérieur. Ce fragment offrira 
donc quelque obstacle au déplacement; mais comme on 
peut l’élever, il ne s’y opposera que médiocrement; toute- 
fois cependant il s'y opposera, d'où il résulte que le dépla- 
cement sera moins aisé dans ce dernier cas, tandis qu’il aura 
lieu facilement dans la fracture perpendiculaire. 

À l'inspection du membre pourrait-on dire si la fracture 
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est perpendiculaire ou oblique ? Non ; de sorte qu'il faut agir 
comme si la fracture avait la plus grande tendance à se dé- 
placer consécutivement. Nous savons que les fractures trans- 
versales guérissent au bout de quarante jours, quil en faut 
soixante-dix et plus pour les fraciures obliques ; il faudra 
donc, dans les fractures du col du fémur, mettre le plus 
Jong-temps possible le membre dans l'appareil. 

Maintenant, continue M. Dupuytren, quelle sera la du- 
rée de ce temps? Il est évident qu'elle sera moindre pour 
l'homme fort et vigoureux, plus longue pour les vieillirds , 
plus longue encore pour ceux dont la condition est détério- 
rée. Établissons cependant une règle générale. Le précepte 
le moins austère à cet égard, c'est celui qui fixe un temps 
double de celui que l'on met à la consolidation des fractures 
du corps des os longs. Eh bien! j'ai vu au bout de ce 
temps le déplacement s'opérer. Il faut donc prolonger 
le temps consacré à maintenir les fragments en contact 
au - delà de cent jours ; c'est à peu près l'époque qui 
se rapproche le p'us de celle à laquelle correspond la for- 
mation du cal définitif; on doit aller au-dtlà même de ce 
terme, quand les malades sont âgés, faibles, détériorés. 
C'est ainsi que nous les laissons quelquefois pendant cent 
vingt jours, et même davantage, dans l'appareil que nous 
avons imaginé pour cette fracture. 

Dans six observations prises au hasard sur un très grand 
nombre, la consolidation eut lieu de la manière suivante : 


Age. Période de la guérison. 
LB fine 4 1 noel 40. 54 jours 
CORP 62 — 
Gl— . . . . . ST — 
GT imnnranmlen ls Da 89 — 

GS smmntihites Prernx ef: 1900 84 — 

20 satanèn. fi. So db CVs 90 — 


En résumé , l'indication générale est de réduire la fracture 
et de maintenir les fragments en contact. Le principe établi 
par Pott remplit très bien cette indication , en empéchant les 
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muscles d'entrer en contraction. Ainsi non seulement il faut 
réduire, mais encore il faut maintenir la réduction , et cela 
est d'autant plus facile que la fracture est perpendiculaire. 
Quand elle est oblique, il y a plus de tendance au déplace- 
ment; mais comme on ne peut savoir à quelle espèce de 
fracture on a affaire, on doit pour obtenir la consolidation 
employer un temps double au moins de celui que lon con- 
sacré à la consolidation des fractures obliques du corps des 
os longs; bien plus, il faut ajouter vingt, trente ou quarante 
jours, si l'on veut obtenir que, lorsque le malade marchera, 
il ne se forme point de déplacement consécutif. Quand les 
individus ont été ainsi traités, j'affirme qu'ils ont à peine 
du raccourcissement, et qu'il ne survient presque jamais de 
déplacement secondare , ou que, s’il arrive, il est extrême- 
ment léger. 

Deux méthodes sur lesquelles nous allons maintenant ap- 
peler toute votre attention sont mises en usage par les chi- 
rurgiens pour opérer la réduction de la fracture du col du 
fémur. L'une, généralement employée jusqu'à nous, est l’ex- 
tension ; l’autre, qui nous est particulièrement due, est la 
demi-flexion. Nous avons dit précédemment que l'indication 
la plus importante était de réduire, de mettre et de tenir en 
contact les fragments; mais il peut se présenter deux cir- 
constances sur lesquelles il est nécessaire de s'arrêter quel- 
ques instants. Tantôt, et c'est le plus grand nombre de cas, 
là fracture du col du fémur offre un grand déplacement; 
tantôt il y en a peu ou point du tout. Dans ce dernier cas, 
la solution de continuité a lieu dans la capsule, et les frag- 
ments sont peu séparés ou engrenés Fun dans l’autre; il n’y 
a alors aucun effort d'extension à opérer, mais il ne faut pas 
cependant s'en laisser imposer par cette prétendue fixation 
des parties ; l'on doit agir comme si le déplacement existait, 
et mettre le membre dans l'appareil. Mais, dans la grande 
majorité des cas, le déplacement à lieu; 1l peut être de six 
lignes, un demi-pouce, un pouce et même trois pouces; dans 
ce cas 11 ne saurait y avoir de doute; c’est surtout alors 
que les méthodes dont nous avons parlé doivent être em- 
ployées, 
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Dans l'extension, le malade étant couché sur le dos, le 
bassin fortement fixé par des aides pour faire la contre- 
extension, un ou plusieurs aides placentleurs mains sur l’ex- 
trémité inférieure, et font des efforts d'extension pour rame- 
ner le membre à sa direction naturelle; en même temps 
qu on tire le membre en bas, il faut faire exécuter au pied 
une rotation de dehors en dedans; mais pendant ces tenta- 
tives il peut arriver que les muscles se contractent, résistent 
aux efforts d'un, deux ou de plusieurs aides ; cette méthode 
est réellement mauvaise. Les tractions sont d'ailleurs ce 
qu'il y a de plus propre à produire le déplacement des frag- 
ments ; à peine ont-elles cessé que le raccourcissement re- 
parait. 

Le meilleur moyen d'opérer la réduction des fractures en 
général et celle du col du fémur en particulier, c'est de di- 
minuer la résistance des muscles, en les mettant dans le re- 
lâächement ou dans la demi-flexion ; c'est ce que vous nous 
voyez faire tous les jours de la manière suivante: 

Le malade étant également couché sur le dos et son bas- 
sin fixé par des aides, on fléchit la cuisse sur le ventre, en 
la soulevart, et on exerce sur elle des tractions modérées ; 
la jambe est également fléchie Sur la cuisse. A peine cette 
manœuvre est-elle exécutée, que, sans peine et sans ef- 
forts, le membre inférieur reprend, dans le cas de déplace- 
ment, sa longueur ordinaire, et le pied sa direction naturelle ; 
cela provient du relâchement des adducteurs, qui dévient le 
pied en dehors , et des muscles grand, moyen, petit fessiers 
et autres qui dirigent en haut le fragment inférieur. 

Si la position demi-fléchie est le meilleur moyen de ré- 
duire les fragments et de les maintenir réduits, il doit en 
résulter que le meilleur appareil contentif des fractures est 
celui qui tient les muscles dans la position demi-fléchie ; c'est 
le principe posé par Pott. 

Ainsi donc pour réduire les fractures du col, deux ordres 
de procédés : l'extension continuelle, ou le relâchement con- 
tinuel; je me sers à dessein de ces mots; il est impossible de 
voir deux méthodes plus diamétralement opposées. L’exten- 
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sion continue fait la base du traitement de Desault, la mé- 
thode opposée est celle que nous mettons en usage. 

Voyons maintenant ce qui constitue la première méthode. 
Dans celle-ci, qui est l'extension permanente ou continue, 
une puissance est appliquée au bassin, l’autre l’est au pied ; 
elles agissent en sens opposé, afin d'empêcher les fragments 
de chevaucher l’un sur l’autre. C’est d’après cette idée que 
la plupart des praticiens qui se sont occupés de cette mala- 
die ont mis à contribution leur génie inventif: de là cette 
immense quantité d'appareils qu’on vit successivement naître 
etmourir, et qui ne figurent plus maintenant que dans 
l'histoire de la science. C'était pour remplir ces indications 
qu'avaient été imaginés le lit d'Hippocrate ; le glossocôme, 
dunt la description se trouve dans Ambroise Paré ; la sout- 
tière de Fabrice de Hilden ; le procédé de Guy de Chauliac ; 
Ja machine de Bellocq, de Gooch, d’Aitken:; le procédé de 
Bruninghausen, de Vermandois ; les appareils de Heister, 
de Petit, etc., et tant d’autres dont l’'énumération serait 
inutile. 

Desauit lui-même, partant de ce principe, pensa qu'il 
convenait de neutraliser la force musculaire sans cesse agis- 
sante en employant des puissances mécaniques. Ce traite- 
ment fut d’abord mis en usage par lui à la Charité, puis à 
l'Hôtel-Dieu , et adopté par sa nombreuse école. Cependant 
on ne tarda pas à s'apercevoir qu'il était loin de réussir dans 
tous les cas, car l’action musculaire surmontait bientôt les 
puissances mécaniques. La longue attelle de Desault, quels 
qu'en fussent les inconvénients, avait au moins le oran 
avantage de pouvoir être trouvée partout, tandis que les 
modifications qui y ont été apportées, souvent dispendieuses, 
presque toujours très compliquées, ne pouvaient être d’un 
usage général. D'ailleurs tous ces moyens péchaient incon- 
testablement par leur base, parce qu’ils tendaient à main- 
tenir les parties dans un état d'extension, ce qui est une 
chose extrêmement nuisible: c’est ce que je vais démontrer. 
J'ai d'abord dit que l'extension était mauvaise, je ne re- 
viendrai pas sur ce sujet; mais cette extension peut ccca- 
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sionner des accidents graves sur les malades, et ceci mérité 
quelque attention de notre part. En effet, il faut que les in- 
dividus soient soumis à deux puissances qui agissent en sens 
contraire: cette action s'exerce sur la peau du bassin, 
qu'elle presse fortement ; cet effet est encore plus marqué 
à la jambe, dont la peau est placée plus près des tendons et 
des os. Qu'en résulte-t-1l d’abord? des douleurs vives, in- 
supportables, quelquefois atroces ; puis ces douleurs peu- 
vent être suivies d'inflammation, de suppuration, de gan- 
srène : aussi est-il arrivé qu'après vingt jours d'appareil on 
a été forcé de l'enlever, et l’on a trouvé des escarres plus 
ou moins étendues à la cuisse, à la jambe, au pied, et plu- 
sieurs malades ont succombé à cet accident ; d’autres ont 
été obligés de renoncer à ce procédé par la seule violence 
des douleurs , et n’ont guéri qu'avec un raccourcissement 
considérable. Tel est l'accident arrivé à un des personnages 
célèbres de notre révolution, au général Lafavette. 

Peut-on prévenir ces accidents? Nous avons cherché, 
ajoute M. Dupuytren, par tous les moyens possibles à reu- 
traliser les effets de cette compression , en matelassant pour 
ainsi dire l'appareil avec du coton , et nous n'avons pu y par- 
venir ; aussi aVOns-nous renoncé à Ce moyen, Convaineu que 
c'était un procédé contre nature. J'ajoute qu'avec quelque 
exactitude qu'il soit appliqué, il laisse très fréquemment 
après lui des raccourcissements. 

En lisant les œuvres chirurgicales de Pott, je fus fort 
étonné de voir que cet auteur n'avait point recommandé. 
d'appliquer sa méthode de relâchement à la fracture du col 
du fémur; je crus que c'était par oubli, et je résolus dès 
lors de le réparer en l’employant dans cette fracture. je fis 
d’abord beaucoup de tentatives qui n’eurent point de suc- 
cès. Le premier appareil dont je me servis consistait en deux 
plans inclinés, en bois, recouverts avec des coussins, et 
réunis par une charnière de manière à en faire varier l’incli- 
naison suivant les cas; mais le sommet de ces deux plans 
appliqué sur le jarret causait des douleurs qui finissaient 
par devenir intolérables : dans un cas même, la compression 
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longue et constante des parties occasionna la gangrène de 
la portion supérieure du mollet. 

J'essayai de placer les malades sur le côté du membre 
blessé ; mais le poids du corps, agissant sur le grand tro- 
chanter, en déterminait l'inflammation, la gangrène , et d’ail- 
leurs repoussait toujours en dedans le fragment inférieur, et 
l'effet de la position était détruit. Je fis alors coucher les 
blessés sur le côté opposé; les mêmes inconvénients se re- 
produisirent; la position était trop difficile à garder; et puis 
les fragments n'étaient pas affrontés. Enfin je revins à la po- 
sition sur le dos, malgré les inconvénients qui résultent de 
la pression constante des parties molles qui recouvrent le 
sacrum et le coccyx, et y déterminent souvent des inflam- 
mations et des escarres, surtout chez les vieillards; mais ces 
inconvénients sont communs à toutes les méthodes, et sont 
Join d'être propres à celle-ci. Il fallait s'opposer à l’action 
tonique des muscles, et empêcher en même temps les con- 
tractions; le double plan incliné que nous employons réunit 
ces deux avantages : par lui la cuisse est fléchie presque à 
angle droit sur le bassin, et la jambe à angle droit sur la 
cuisse , ou peu s’en faut. Cette position est incontestablement 
celle dans laquelle les muscles sont le plus relâchés. Chose 
remarquable , aussitôt qu'elle est prise, la déviation en de- 
hors cesse. Il n’y avait plus qu'à trouver le moyen de main- 
tenir le membre dans cette situation; nous y sommes par- 
venu à l’aide d’oreillers. Voici du reste la manière dont 
est composé notre appareil : un oreiller roulé sur lui- 
même, arrondi comme un traversin, ct assujetti dans cette 
forme par des rubans de fil, est placé au sommet de deux 
plans inclinés, formés également par plusieurs oreillers pla- 
cés les uns au-dessus des autres, et réunis par un de leurs 
bords à l'aide de quelques points de couture ; l'appareil est 
recouvert d'une alèze. 

L'un de ces plans obliques s'étend du jarret vers la tubé- 
rosité de l’ischion, l’autre du jarret vers le talon ; le sommet 
de ces deux plans est à l'angle de réunion de la cuisse et de 
la jambe ; les oreillers doivent être assez élevés pour que la 
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fesse du malade ne repose point sur le lit. On fixe la jambe 
en faisant passer sur sa face antérieure un drap plié en cra- 
vate, et dont les extrémités sont attachées aux barres du 
lit; un autre peut aussi être placé sur la partie moyenne de 
la cuisse pour mieux assujettir le malade dans cette position. 
Pendant le premier mois, on soulève tous les jours, ou à 
peu près tous les jours, la cuisse, en attirant en bas Île frag- 
ment inférieur par quelques tractions légères, afin qu’il soit 
parfaitement en rapport avec le supérieur. Lorsqu'on juge 
que la consolidation est effectuée, on abaisse graduellement 
le double plan incliné en ôtant, de temps en temps, un des 
oreillers qui le forment , jusqu'à ce qu’on l'enlève compléte- 
ment. Les malades restent dans leur lit pendant quelques 
jours encore sans en sortir, et ce n’est qu'alors qu'on peut 
leur permettre de se iever pour essayer de marcher, et cela 
avec beaucoup de précautions. 

En employant ce mode de traitement , on obtient des gué- 
risons faciles, exemptes d'accidents graves pendant la duréè 
de l'application de l'appareil, et le plus ordinairement Ja 
consolidation est sans raccourcissement, ou du moins avec 
un raccourcissement très peu apparent, et qu'il est d’ailleurs 
facile de dissimuler à l’aide d'un talon un peu plus élevé que 
l'autre. On a reproché à cet appareil de s’affaisser sous le poids 
des parties, d'exiger un soin minutieux pour prévenir les 
dérangements , de gêner le malade et d'entretenir une cha- 
leur et une odeur difficiles à détruire.Ces inconvénients sont 
amplement dédommagés par sa simplicité et par ses avanta- 
ges sur tous les autres procédés. 

Nous venons d'exposer les principes professés par M. Du- 
puytren sur les fractures du col du fémur; nous allons 
maintenant rapporter plusieurs observations qui démontrent 
la bonté des préceptes donnés par le chirurgien en chef de 
l'Hôtel-Dieu. 

Ogs. IV. — Fracture du col du fémur. — Chute sur le 
grand trochanter. — Guérison sans raccourcissement et 
sans déviation. — N..., âgée de cinquante-huit ans, 
d'une petite stature , mais d’une constitution assez forte, vi- 
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vement heurtée par un passant, tombe de sa hauteur seu- 
lement sur la région trochantérienne gauche; elle fait de 
vains efforts pour se relever, et est apportée immédiate- 
ment à l'Hôtel-Dieu. 

Le 21 juillet 1829, à son entrée , M... accuse une douleur 
très vive dans laine gauche et dans la fesse du même côté. 
La malade étant couchée horizontalement sur son lit, le 
membre inférieur gauche repose sur son côté externe, la 
jambe est légèrement fléchie sur la cuisse ; le genou, forte- 
ment porté en dehors, est situé un pouce au-dessus de ce- 
lui du côté opposé, ce qu'il est facile d'apprécier en compa- 
rant le bord supérieur des deux rotules ; le pied repose sur 
son bord externe, sa pointe est tournée en dehors , ét le ta- 
lon , dirigé en dedans, correspond à l’intervalle qui se trouve 
entre la malléole interne et le tendon d'Achille du côté op- 
posé. 

La douleur vive que la malade accuse dans la région tro- 
chantérienne et dans l'aine est augmentée par les mouve- 
ments de rotation qu’on imprime au membre pour constater 
l'étendue de l’arc de cercle que décrit le grand trochanter , 
étendue qui est sensiblement diminuée; il existe en même 
temps un gonflement considérable à la partie supérieure ce 
la cuisse , qui se trouve déformée. Sollicitée à lever le pied 
gauche, la malade fait de vains efforts et ne peut que l'aiti- 
rer à elle en augmentant la flexion de la jambe. Si on élève 
le membre et qu’on l’abandonne à son poids, il retombe, le 
levier qu'il représente manquant de point d'appui ; le moin- 
dre effort d'extension et de rotation en dedans suffit pour 
lui rendre et sa longueur et sa direction naturelles, qu'ii 
perd du reste aussitôt qu'on l’abandonne de nouveau à lui- 
même. Il ne peut exister le moindre doute que M... soit af- 
fectée de fracture au col du fémur gauche, bien que quel- 
ques mouvements de rotation imprimés au membre n'aient 
pu faire entendre la crépitation. 

On conçoit qu'il existait assez de signes non équivoques E 
la fracture pour qu'il ne fût pas nécessaire de recourir à 
d’autres moyens pour percevoir la crépitation; ce signe , 
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d'ailleurs tout-à-fait inutile dans ce cas, est toujours très 
difficile à acquérir dans ces sortes de fractures , matelassées 
par une couche épaisse de parties molles, et trop souvent on 
ne l'achète que par des désordres nouveaux, soit du côté 
des parties molles ambiantes que ces tentatives irritent, soit 
du côté de la capsule dont elles tendent toujours à augmenter 
la déchirure. M. le professeur Sanson parvient à la perce- 
voir, mais le moyen qu'il emploie exige beaucoup d’habi- 
tude. 

La malade est baignée, et immédiatement placée sur un 
plan d'oreillers doublement incliné, de telle sorte que le 
sommet du plan correspond au jarret; l’une des surfaces 
est dirigée du côté du bassin , et l’autre du côté du talon. La 
partie moyenne de deux draps pliés en cravate, destinés à 
maintenir à la fois et le plan d’orcillers et le membre qu'il 
supporte, est placée l’une sur la partie moyenne de la cuisse 
gauche, ses chefs éiant portés obliquement vers le pied du 
lit aux barreaux duquels ils sont fixés, l’autre sur le cou-de- 
pied du même côté, ses chefs étant dirigés vers la tête du 
lit, et fixés de la même manière que les précédents. (Tilleul 
orangé, des soupes.) 

Le 11 juillet, la malade se plaint d’être incommodée par la 
masse des oreillers et de souffrir un peu dans le genou, ce 
qui se conçoit facilement, les parties n'étant pas encore habi- 
tuées à cette position. Du reste plus de douleurs dans laine; 
il est facile de voir que le membre a perdu sa tendance à la 
déviation en dehors ; et en rapprochant les deux genoux, on 
reconnait que les rotules sont de niveau. 

Les jours suivants, la malade, habituée à la gêne que pro- 
duisent nécessairement dans les premiers temps la présence 
du plan d'oreillers etla position fixe du membre, ne se plaint 
ni d'incommodité ni de douleur ; chaque jour lappareil est 
visité avec soin, et le membre toujours maintenu dans une 
bonne direction; toutes les fois que le sommet du plan s’af- 
faisse, on le relève aussitôt avec la plus grande facilité en 
introduisant entre les paillassons un coussin replié et placé 
au niveau du jarret. De temps en temps on est obligé de faire 


FRACTURE DU COL DU FÉMUR. 263 


le lit de la malade , mais toujours le membre est maintenu 
dans la même attitude pendant le transport sur un lit provi- 
soire, et immédiatement replacé sur le double plan incliné. 

Le 9 octobre (quatre-vingt-neuvième jour du traitement), 
en enlève les deux draps qui passaient sur la-cuisse et la par- 
tie inférieure de la jambe, et le membre mis en liberté est 
déjà susceptible de quelques mouvements. La malade peut 
élever légèrement le pied. En plaçant le membre inférieur 
droit, qui est sain, à côté du gauche sur le plan d'oreillers, 
il est facile de se convaincre que les deux rotules sont de 
niveau. 

Le 12 octobre et les jours suivants on baisse progressive- 
ment le plan d'oreillers, et on observe chaque jour que les 
mouvements deviennent et plus étendus et plus faciles. 

Au 25 octobre, M... soulève son membre avec la plus grande 
facilité. Si on place la malade horizontalement sur le dos, et 
qu'on rapproche les deux extrémités inférieures, il est facile 
de voir que le membre gauche a sa direction normale, et 
que les deux rotules sont de niveau ainsi que les deux mal- 
léoles internes. On lui permet de s’asseoir sur un fauteuil, 
sans confier encore le poids du corps au membre fracturé. 

Le 29 novembre, M... marche facilement au moyen de 
béquilles. On peut se convaincre qu'il n'existe ni raccourcis- 
sement, ni déviation; encore quelques jours et il sera impos- 
sible de dire, si on ne le sait d'avance, que l’un des membres 
inférieurs a été fracturé (1). 

Cette observation serait un argument irréfragable contre 
l'opinion de ceux qui avaient pensé et écrit que la consolida- 
tion des fractures du col du fémur , sans raccourcissement, 
est impossible , si déjà depuis long-temps M. Dupuytren 
n'avait résolu la question par des faits multipliés ; mais elle 
est sans contredit une des plus belles preuves en faveur de 


(r) Lorsque nous suivions l’hôpital de Rouen, nous avons eu plusieurs 
fois des malades traités par le procédé de M. Dupuytren , et guéris sans rac- 
courcissement, M. Flaubert doit avoir un nombre assez considérable d'ob- 
servations de ce genre, 
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sa méthode. Si l'on s'arrête un instant sur les détails de ce 
procédé, essentiellement basé sur des notions précises d’ana- 
tomie et de physiologie, il sera facile de voir combien il 
surpasse {ous les autres moyens employés jusqu'à ce jour 
dans le traitement des fractures du col du fémur. Et d’a- 
bord, peut-on concevoir rien de plus simple que l'appareil 
que composent deux ou trois oreillers et deux draps pliés en 
cravate, et surtout de procédé qui remplisse mieux les indi- 
cations. À peine le membre est-il placé sur le double pian 
incliné qu’aussitôt il a recouvré sa longueur naturelle, et 
que sa tendance à la déviation en dehors a complétement 
disparu, ce qu'il était facile de pressentir en réfléchissant 
un peu à la position des parties. En effet, la ambe étant 
maintenue fléchie sur la cuisse, et celle-ci sur le bassin, il 
en résulte nécessairement un relâchement complet de tous 
les muscles capables d'agir sur les fragments, et notamment 
des trois muscles adducteurs, lesquels, à cause de leur force 
et surtout de leur mode d'insertion à la partie postérieure et 
externe du fragment inférieur, ne peuvent se contracter sans 
porter en haut ce fragment, en le faisant tourner en dehors; 
or, on conçoit que l'action des muscles, seuls agents du dé- 
placement, devenant nulle par la position, les fragments, ne 
se trouvan! plus sollicités par aucune force, doivent néces- 
sairement demeurer en contact. L'expérience prouve tous 
les jours, dans le traitement des fractures, combien cette 
espèce d'extension passive est plus féconde en résultais heu- 
reux que l’autre mode d'extension, qui est obligé de dompier, 
si je puis dire ainsi, l’action des muscles que redoublent en 
général les tentatives que l’on fait, et qui nécessite presque 
toujours un déploiement de forces trop souvent nuisible aux 
parties sur lesquelles elles sont appliquées. Mais ce n'est pas 
tout : l'appareil de M. Dupuytren a encore le très grand 
avantage sur tous les autres de ne produire aucune douleur 
et presque aucune gêne , ce dont on peut se convaincre tous 
les jours en visitant ses salles. On y voit, en effet, les malades 
affectés de fractures au col du fémur attendre patiemment, 
sans se plaindre, le terme de quatre-vingt-dix, cent, cent 
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vingt jours, et même plus. Ce temps, qui pourrait paraître 
long, est cependant indispensable, si l'on réfléchit que les 
individus affectés de cette espèce de fracture sont presque 
tous des vieillards, chez lesquels par conséquent la consoli- 
dation se fait plus lentement , et surtout si l’on se rappelle la 
direction anguleuse du col de l'os fracturé , direction telle, 
que tout le poids du corps lui est transmis par le bassin , ce 
qui exige pour le cal une solidité qui n'est pas nécessaire 
dans es autres fractures. 

Cependant il arrive quelquefois encore qu'au bout de ce 
temps un mouvement brusque rompt le cal; c'est ce qui a 
été constaté le quatre-vingt-dixième jour chez le malade qui 
fait le sujet de l'observation suivante, 

Ogs. V. — Rocles, Pierre-Joseph, âgé de soixante-douze 
ans, épéniste, entra à l'Hôtel-Dieu le 10 juin 1820, pour s'y 
faire traiter d'une fracture au col du fémur gauche, déter- 
minée par une chute sur la hanche. Les signes caractéristi- 
ques de cette fracture étant évidents, le malade fut placé 
sur son double plan incliné; les jours qui suivirent l’appli- 
cation de l'appareil se passérent assez bien : les douleurs 
que ce malade éprouvait dans le talon, le jarret et laine, se 
calmèrent; la constipation opiniâtre qui le tourmentait fut 
combattue à l’aide de lavements purgatifs. Du 10 juin au 
16 août, on arrangea plusieurs fais lappareil; et ce jour-là, 
on commença par Ôter un oreiller : les autres furent succes- 
sivement enlevés ; enfin, le 1°" septembre, le malade fut 
entièrement débarrassé de son appareil. 

Tout annonçait une terminaison heureuse, lorsque, le 
8 septembre, le malade se laissa maladroitement retomber 
sur le membre gauche qui porta à faux. Une vive douleur se 
fit sentir à l'instant même, etle membre, qui avait repris sa 
longueur naturelle, se raccourcit de nouveau , et le pied se 
tourna en dehors. Il était évident que le cal avait cédé, et 
que la fracture s'était reproduite. 

M. Dupuytren redressa de nouveau cette nouvelle frac- 
ture, et réappliqua son appareil; le malade y resta deux 
mois environ; enfin, le 9 novembre, on retira les oreillers : 
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et, le 1° décembre, il voulut commencer à se lever, et à 
marcher à l’aide de béquilles. Il quitta l'Hôtel-Dieu le 22 dé- 
cembre, ayant un raccourcissement de plus d’un pouce {1). 

OBs. VI. — Fracture du col du fémur.— Position du 
membre sur le double plan incliné. — Consolidation parfaite. 
— Sortie le quatre-vingt-cinquième jour. — Béquend 
(Pétronille-Jeanne ), âgée de soixante-sept ans, d'une forte 
constitution , et jouissant habituellement d’une très bonne 
santé malgré son âge, entra à l'Hôtel-Dieu le 9 janvier 1831, 
pour y être traitée d’une fracture au col du fémur droit. 

Une chute sur le grand trochanter l'avait déterminée. Au 
moment de l'accident, douleur vive à la hanche, impossibilité 
de remuer la cuisse et de se relever. 

Apportée le lendemain à l'hôpital, son membre fut examiné 
avec soin, et trouvé dans l'état suivant : 

Il était raccourci de deux pouces au moins, tourné dans 
la rotation en dehors, demi-fléchi, le talon venant se placer 
au-dessus de la malléole du membre opposé, le grand tro- 
chanter moins saillant et plus rapproché de la crête iliaque. 
Si, appliquant une des mains sur le trochanter, on impri- 
mait au membre des mouvements de rotation, on sentait qu’il 
ne décrivait plus des arcs de cercle, mais qu’il tournait 
comme sur un pivot. Il faut dire cependant que ce signe, 
auquel Desault attachait beaucoup d'importance, n'a pat 
autant de valeur qu'on lui en attribue; car il est, d’une part, 
assez difficile de faire exécuter des arcs de cercle à la cuisse, 
et, de l’autre, ces mouvements ne pouvant avoir lieu sans 
douleur, il en résulte des contractions musculaires qui em- 
pêchent de reconnaître si le grand trochanter décrit des arcs 
de cercle ou s’il tourne sur son pivot. Ce signe varie encore 
par rapport à l'endroit de la fracture : il est peu prononcé, 
si elle a lieu près du grand trochanter ; il l'est beaucoup, au 
contraire , quand elle existe près de la tête du fémur. 

On pouvait d'ailleurs à volonté redonner au membre sa 
longueur et sa direction accoutumées; mais dès qu’on{l’a- 


(x) Qbservatian recueillie par M Marx. 
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bandonnaïit à lui-même, il reprenait tout aussitôt la position 
vicieuse qu'il avait auparavant : cette circonstance seule 
suffit pour faire diagnostiquer la maladie et pour empêcher 
de la confondre avec une forte contusion, une luxation, ou 
même une maladie de la hanche. En effet, dans la contusion, 
le membre éprouve de la douleur, il y a impossibilité de le 
soulever; mais on n’observe point de raccourcissement, 
point de déviation en dehors. La facilité de ramener le pied 
à sa rectitude naturelle empêche toujours de confondre la 
fracture avec la luxation; enfin, dans les maladies de l'os 
de la hanche, il y a d'abord allongement, puis raccourcis- 
sement du membre; mais, dans ce cas, les malades éprou- 
vent constamment une douleur au genou; l'extension ne 
peut pas ramener le membre à sa longueur naturelle. 

La malade ressentait en outre d'assez vives douleurs dans 
l'articulation ; il lui était impossible d'élever, par un mouve- 
ment de totalité, l'extrémité inférieure malade, c'est-à-dire 
de fléchir la cuisse sur le bassin, la jambe étant étendue sur 
la cuisse. Une assez forte contusion existait dans la région 
du grand trochanter. 

La maladie étant reconnue, M. Dupuytren ordonna que 
le membre fût mis sur le double plan incliné qu'il a imaginé 
pour ces sortes de fractures. 

Les choses convenablement disposées, on opère la ré- 
duction de la fracture à l’aide de l'extension et de la 
contre-extension, après quoi l'on place le membre sur le 
double plan incliné, de telle manière que la face postérieure 
de la cuisse réponde à l'une de ses faces, laquelle doit s’é- 
tendre depuis la tubérosité de lischion jusqu’au creux du 
jarret; celui-ci correspond à la partie la plus élevée, c’est- 
à-dire au sommet résultant de l’adossement des deux plans. 
La partie postérieure de la jambe repose sur la face du 
double plan incliné opposée à celle sur laquelle est couchée 
Ja cuisse; de cette manière le membre est demi-fléchi, et par 
conséquent dans la position la plus naturelle et la moins 
génante ; 1l reprend de lui-même sa direction accoutumée, 
c'est-à-dire que, par l'effet de la seule position, il cesse d’être 
porté dans la rotation en dehors. 

Li) 
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Pour s’opposer autant que possible aux différents mouve- 
ments que pourrait exécuter la malade, on place en travers, 
au milieu de la cuisse, un premier drap plié en cravate, dont 
les extrémités vont se fixer aux barres du lit ; un second drap, 
plié de la même manière, est placé transversalement au-de- 
vant de la partie inférieure de la jambe, et va de même s at- 
tacher par ses extrémités aux barres du lit. Pour combattre 
le renversement du pied en arrière «et le maintenir dans sa 
rectitude naturelle,. on pose sous sa plante un petit coussin 
qui lui sert d'appui. 

Cet appareil, ainsi disposé, offre de grands avantages sur 
lesquels on ne saurait assez insister et dont voici les plus 
saillans : il peut être fabriqué et renouvelé avec la plus 
grande facilité ; il place les parties dans leur situation la plus 
naturelle, et par conséquent la moins fatigante; il ne les con- 
tond point ni ne détermine la formation d’escarres ; il re- 
donne au membre sa conformation naturelle, et la lui con- 
serve au moyen de la douce extension continuelle qui a lieu 
de la manière suivante : 

Le jarret, et par suite le fragment inférieur, se trouvant 
fixés dans une situation élevée par le sommet du double plan 
incliné, le siége, en s’abaissant par son propre poids , attire 
à lui le fragment supérieur, de telle sorte que, des deux 
fragments de la fracture, l'un est maintenu dans une situation 
fixe, tandis que l’autre est attiré en bas (en ayant égard à 
la position des parties ). 

Pansée de la sorte, la malade se trouva beaucoup mieux, 
et cessa d'éprouver les vives douleurs qu'elle ressentait du 
côté de l'articulation. Comme il existait une assez forte con- 
tus'on dans la région du grand trochanter, on y appliqua des 
compresses imbibées d’eau blanche. 

Le double plan incliné fut souvent renouvelé, et toujours 
les parties furent trouvées en bon état. 

Au bout de soixante-quinze jours on supprima par degrés 
l'appareil. Bientôt on put s'assurer que la consolidation était 
parfaite, et voir, par la comparaison des deux membres, qu'ils 
avaient la même longueur et la même direction, 
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Aucun accident n’était survenu pendant la durée du trai- 
tement. 

Enfin la malade put se lever et rester d’abord dans un 
fauteuil auprès de son lit, puis marcher à l’aide de béquilles. 

Le 4 avril suivant, quatre-vingt-cinquième jour depuis son 
entrée à l’hôpital, elle sortit guérie de sa fracture, et se ser- 
vant déjà très bien de son membre {1}. 

Ces résultats si positifs, si précieux, sont très différents 
des effets des fractures abandonnées à elles-mêmes. Dans 
la plupart des cas, point de guérison , ou guérison avec des 
difformités qui rendent pour toujours les membres incapables 
de remplir leurs fonctions, telles sont les suites inévitables 
de la médication confiée aux seuls efforts de la nature. Si 
dans d’autres circonstances elle sait triompher des difficul- 
tés, des obstacles qui s'opposent à l'exercice de ses lois, 
elle ne déploie dans ces cas que des efforts impuissants pour 
rétablir les mouvements. Ceux-ci restent toujours impossibles 
dans certains sens et bornés dans tous les autres. En vain de 
nouvelles cavités se forment pour remplacer les anciennes 
qui s’effacent, les nouvelles, toujours imparfaites, ne sau- 
raient tenir lieu des premières, et les muscles comprimés, 
détournés, éloignés ou rapprochés de leurs insertions , ne 
peuvent remplir leurs fonctions accoutumées. Ce n’est point 
tout ; l'extrémité supérieure du fragment inférieur, en pres- 
sant sur une partie d'os qui n’était point destinée à le rece- 
voir, peut l’irriter; des gonflements, des abcès, des suppu- 
rations, des caries peuvent en être les résultats, et la mort la 
terminaison. 

Par la méthode de M. Dupuytren au contraire, tous ces 
accidents sont prévenus, le malade souffre peu, et au bout 
d’un temps plus ou moins long, qui varie seulement suivant 
son âge, sa force, 1l recouvre l’usage de son membre et 
avec si peu de difformité, qu'il faut souvent savoir la vérité 
pour se douter qu'il y a eu fracture. 

Ces résultats sont incontestables, et il y a véritablement 


(1) Observation recueillie par M, J, Hatin, 
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lieu d'être surpris qu'ils aient été méconnus. Des centaines 
de fractures ont été traitées par cette méthode à l'Hôtel- 
Dieu , et dans l'immense majorité des cas la guérison a été 
complète. C’est ce que mettent hors de doute les nombreuses 
observations rédigées par MM. Jacquemin, Robouam, Man- 
cel, King, Dalmas, Schédel, Laugier, Fournier, Legros 
et autres chirurgiens internes. 

Je ne veux pas terminer cette leçon sans vous parler des 
dangers qui accompagnent si souvent les fractures du col du 
fémur, surtout chez les personnes très avancées en âge. On 
trouve dans les auteurs des observations de fractures du col 
du fémur, suivies de l'inflammation des cartilages, des par- 
ties molles qui environnent l'articulation, et par suite d’abcès 
ét de fistules. Morgagni dans ses admirables lettres rapporte 
quelques cas de ce genre. Dans nos salles , les malades sont 
souvent affectés d’escarres larges au sacrum et sur toutes les 
parties qui supportent le poids du corps, de fièvres avec acci- 
dents typhoïdes, et de congestion vers les poumons ou le cer- 
veau, accidents qui causent presque toujours la mort. C’est 
ainsi que succomba la veuve du célèbre chirurgien en chef 
de l'Hôtel-Dieu, de notre illustre Desault. Agée de soixante- 
quatorze ans, elle se fractura le col du fémur à la suite d’une 
chute qu’elle fit sur la hanche en 1830. MM. Dubois et Robert, 
appelés auprès d’elle, se contentèrent de placer sous sa cuisse 
un oreiller destiné à la fléchir légèrement; ils prescrivirent 
le repos le plus absolu ; tout allait assez bien, lorsqu’au bout 
de trois semaines ou un mois un frisson sur vint ; bientôt de la 
gêne et de la douleur en respirant, puis une pneumonie avec 
fièvre et délire, qui causa la mort de la malade en quelques 
jours, malgré les moyens les mieux indiqués. 

Ogs. VIL. — Fracture du col du fémur gauche. — Escarre 
au sacrum. — Entérite chronique. — Mort. — Autopsie. — 
Marguerite Laruelle, âgée de soixante-sept ans, couturière, 
vint à l'Hôtel -Dieu le 25 septembre 1822, pour s’y faire 
traiter d'une fracture au col du fémur gauche, par suite d’une 
Chute faite sur le grand trochanter ayant déjà plusieurs jours 
de date. Cette vieille femme supporta'assez bien l'appareil sur 
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lequel M. Dupuytren la plaça; mais bientôt une large escarre 
se forma au sacrum, et le 28 octobre elle fut prise de frisson 
avec fièvre et dévoiement colliquatif, et, maïgré la médication 
la mieux appropriée, elle succomba le 15 novembre à huit 
heures du matin, le cinquante-unième jour de son entrée. 

Autopsie. — Appareil sensorial. — Quelques petits kystes 
hydatiques seulement dans les plexus choroïdes. 

Appareil respiratoire. — Le poumon droit adhère dans 
toute son étendue à la plèvre costale; les deux poumons 
sont engoués. 

Appareil circulatoire. — Etat normal. 

Appareil digestif. — La muqueuse des intestins grêles est 
rouge et injectée; quelques petites ulcérations s’y remar- 
quent. La vésicule du foie contient quinze calculs de la gros- 
seur d'un grain de chènevis jusqu'à celle d'une noisette. 

Appareil urinaire. — Sain. 

Appareil locomoteur. — La fracture du col du fémur a 
lieu dans l'intérieur du ligament capsulaire, et à cinq ou 
six lignes de la tête. Un quart environ du col est détruit 
comme par usure plutôt que par carie. Il n’existe aucun tra- 
vail de consolidation (1). 

O8s. VIII. — Fracture du col du fémur droit. — Conso- 
lidation. — Escarre au sacrum. — Phthisie tuberculeuse. — 
Mort. — Autopsie. — Tiercé Madeleine-Marie, âgée de 
soixante-quatorze ans, vint à l'Hôtel-Dieu le 8 juin 1822, 
pour s’y faire traiter d’une fracture du col du fémur droit 
produite par une chute sur le grand trochanter. Aux symp- 
tômes, il était impossible de méconnaître cette fracture. Le 
membre demi-fléchi fut placé sur un double plan incliné. Les 
premiers jours furent pénibles pour la malade, qui souffrit 
beaucoup; M. Dupuytren retira l'appareil, et ne le remit 
que le 24 juin, et on le supprima tout-à-fait le 20 août. Mais 
alors la peau qui recouvre le sacrum était rouge, doulou- 
reuse, et ne tarda pas à tomber en gangrène. Le dévoiement 
survint, puis des frissons, de la toux avec coloration des 


(z) Observation recueillie par M. Hilst. 
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pommettes et crachats purulents. Les forces de la malade ne 
tardèrent pas à diminuer ; elle maigrit à vue d'œil, épuisée 
par la toux, les sueurs et le dévoiement colliquatif. Malgré un 
état aussi fâcheux, la fracture était consolidée, et Madeleine 
Tiercé pouvait déjà exécuter de légers mouvements de flexion 
de la cuisse sur le bassin. Mais l'atteinte portée à la consti- 
tution était trop profonde et la prostration trop considé- 
rable ; aussi la mort vint-elle mettre fin à la triste existence 
de la malade le fer novembre, le cent-quarante-sixième jour 
de son accident et de son entrée à l’Hôtel-Dieu. 

Autopsie. — Appareil sensorial. — L'arachnoïde contient 
dans sa cavité une quantité notable de sang. 

Appareil respiratoire. — Adhérences anciennes au sommet 
du poumon droit. La substance des poumons désorganisée dans 
les deux sommets est criblée de tubercules, dont une grande 
partie est en suppuration. Durs au toucher , peu crépitants, 
ces organes sont gorgés de liquides ; plongés dans l'eau après 
avoir été coupés par morceaux, ils gagnent le fond du vase, 

Appareil circulatoire et digestif. — État normal. 

Appareil génito-urinaire. — L'utérus très petit contient 
dans sa cavité un petit polype celluleux. La cavité du col en 
offre un aussi. Les reins sont réunis en une masse irrégulière, 
couchée obliquement en travers de la colonne vertébrale au 
niveau des dernières vertèbres lombaires; elle est dirigée de 
haut en bas, et de gauche à droite, dans une direction pres- 
que parallèle au mésentère, mais plus bas que ce repli; sa 
concavité regarde en haut et à droite, sa convexité en bas 
et à gauche ; sa face postérieure répond à l'articulation sa- 
cro-vertébrale ; aussi l'aorte est-elle deviée de gauche à 
droite, et sa division en iliaque primitive a lieu à droite de 
la colonne vertébrale, près de la fosse iliaque droite; les ar- 
tères rénales, nées au même point, descendent vers le rein, 
et se plongent dans sa scissure ; les veines rénales, à cause 
de la deviation de l'aorte , coupent toutes deux la direction 
de cette artère; toutes deux n’entrent dans le rein qu'après 
s'être divisées en deux branches, et n’y pénètrent point par 
sa scissure, mais par sa face antérieure. Les uretères naissent 
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de cette face antérieure, l'un à droite, l'autre à gauche, et 
chacun par plusieurs branches, de sorte qu’il n’y a point de 
bassinets ; l'organisation des reins et la vessie ne présentent 
rien de particulier. 

Appareil locomoteur. — On observe un raccourcissement 
de plus d'un pouce au membre abdominal du côté fracturé. 
Le col du fémur est presque entièrement détruit; il n’en 
reste plus que quelques vestiges fixés à la tête de l'os d'une 
part, et au corps de l’autre; la tête, appliquée contre la face 
interne du grand trochanter , appuyant sur le petit trochan_ 
ter , est unie d'une manière assez solide au corps de l'os au 
moyen d'un tissu fibreux résistant; mais [a réunion n’est pas 
tellement solide qu'on ne puisse imprimer de légers mouve- 
ments à la tête du fémur ; le grand trochanter est la partie 
la plus élevée de l'os, et dépasse la partie supérieure de la 
tête de trois à quatre lignes. Cette pièce curieuse est dépo- 
sée dans la collection formée jar M. Marx, ainsi que celle de 
l'observation suivante. J’ai oublié de dire qu'à la région du 
sacrum existe une escarre large de cinq pouces, que l'os 
est dénudé et carié (1). 

Os. IX.— Fracture du col du fémur gauche.— Entérite 
chronique. — Mort.— Autopsie. — La nommée Veinès de La 
Morienne, âgée de 70 ans, vint à l'Hôtel Dieu le 6 juillet 1829, 
et fut couchée salle Saint-Jean, n° 21, pour y étre traitée 
d'une fracture du col du fémur gauche, produite huit jours 
auparavant par une chute sur la hanche. La malade ayant 
alors essayé de se relever, fit quelques pas et retomba. La 
fracture fut méconnue en ville par un médecin, qui se con- 
tenta de prescrire quelques frictions camphrées. A son en- 
trée, la malade, qui a tous les signes de la fracture du col 
du fémur , est placée sur un double plan incliné formé par 
des oreillers. Pendant près de deux mois, elle ne pré- 
sente rien de particulier ; mais bientôt elle est prise d’un dé- 
voiement séreux très abondant, et d'un gonflement œdéma- 
teux très considérable du membre fracturé. (Eau de riz, 


(1) Observation recueillie par M. Alphonse Sanson. 
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lavements laudanisés, diascordium.) Le dévoiement per- 
siste , la faiblesse et l'amaigrissement font de rapides pro- 
grès. Fièvre forie, douleurs vives au ventre, délire, et mart 
le 18 septembre, à huit heures du soir, le soixante-quinzième 
jour de son entrée à l'hôpital. 

Autopsie. — Appareil locomoteur. — La tête du fémur 
est séparée du corps de l'os et logée dans la cavité cotyloïde ; 
la fracture s'est faite à l'union du corps avec le col; ce 
dernier est entièrement détruit par la carie. Le cartilage de 
la cavité cotyloïde n'existe plus ; il y a aussi une érosion 
partielle du cartilage du fémur ; mais la surface osseuse n’est 
point encore entamée, tandis que celle de la cavité cotyloïce 
est rugueuse et noirâtre. Le ligament interne est entière- 
ment détruit, et l'on ne trouve plus de traces de la membrase 
synoviale. Le ligament capsulaire noirâtre présente plusieurs 
perforations. Dans les interstices des muscles de la partie 
supérieure de la cuisse, et au pourtour de l'articulation , il 
existe plusieurs foyers remplis de pus noirâtre. Le tissu des 
muscles est d’un brun noir, et le tissu cellulaire qui les 
réunit, en partie altéré, détruit. 

Appareil sensorial. — État normal. 

Appareil respiratoire. — La surface des deux poumons 
offre çà et là quelques adhérences anciennes. Chaque cavité 
des plèvres contient une assez grande quantité de sérasité 
jaunâtre. Le tissu des poumons est sain, 

Appareil circulatoire. — On y remarque quelques points 
osseux dans le bord libre des valvules sygmoiïdes, 

Appareil digestif. — La membrane muqueuse de l'esto- 
mac a une couleur grise ardoisée ; les plis qu'on observe 
au pylore offrent une teinte rougeûtre. Dans le gros intestin, 
vers la fin du colon et du rectum, on trouve quelques pe- 
tites ulcérations. 

Appareil génito-urinaire. — Les reins sont sains. La 
face interne de la matrice est rouge, enflammée: de Îa 
lèvre postérieure du col naît un polype celluleux de la gros- 
seur d'une fève; l'ovaire du côté droit est transformé en un 
kyste fibreux du volume d'une grosse noix ; il est rempli de 
sérosité limpide, 
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et 


ARTICLE XI. 


DE LA FRACTURE DE L' EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU PÉRONÉ, 


DES LUXATIONS ET DES ACCIDENTS QUI EN SONT LA 
SUITE (1). 


NOTICES HISTORIQUES. 


J'appelle fractures de l'extrémité inférieure du péroné 
les solutions de continuité de cet os qui ont lieu assez près 
de l'articulation du pied pour que celui-ei, cédant à l'effort 
des causes qui ont produit la fracture, au poids du corps et 
à l'action des muscles, puisse être luxé en dedans, en dehors, 
ou bien en arrière. 

La fracture est ici la maladie première et principale. celle 
sans laquelle la luxation ne saurait avoir lieu. Le péroné 
peut bien être fracturé sans qu'il y ait luxation du pied ; mais 
celle-ci ne peut se produire qu'autant que le péroné a été 
auparavant fracturé ; elle en est un accident très commun et 
très grave, il est vrai, mais un accident consécutif. Fondé 
sur ces principes , je désignerai sous le titre de fracture de 


(1) Lorsque nous publiâmes la première édition des Leçons orales, 
M. Dupuytren nous pria d'insérer dans ce recueil son mémoire sur la 
fracture de l’extrémité inférieure du péroné et sur les luxations du pied , 
mais notre travail était déjà livré à l'impression. Depuis cette époque, et 
lorique nous préparions les matériaux d'une seconde édition, il nous donna 
la mème autorisation, En nous confortmaut aux désirs de notre maître, 
nous eroyons être agréables à nos lecteurs, qui trouveront ici le mé- 
moire textuel avec quelques corrections gne M. Dupuytren y a faites lui- 
même, 
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l'extrémité inférieure du péroné la maladie que Ia plupart 
des auteurs, plus frappés de l'effet que de la cause, ont 
presque tous décrite sous le nom de luxation du pied en 
dehors, et qu’il convient de nommer luxation du pied en 
dedans, en ayant égard au sens dans lequel l’astragale se 
porte. 

Ces fractures ne forment qu’un point dans l'histoire pres- 
que immense des maladies qui afflisent l'espèce humaine ; 
mais ce point s'étend, et acquiert de l'importance lors- 
qu'on s’est convaincu qu’elles sont aux fractures de la 
jambe réunies comme 1 est à 3; que, de l'avis des praticiens 
et des écrivains , elles sont au rang des maladies les plus 
graves de cette espèce; que les accidents dont elles sont 
suivies se terminent souvent par la mort; et que, dans les 
cas les moins fâcheux, elles laissent presque toujours après 
elles des difformités et des claudications qui rendent la pro- 
gression plus ou moins difficile et douloureuse; qu’on n’a 
encore trouvé aucune théorie qui explique d'une manière 
satisfaisante leurs causes et leurs phénomènes; qu’on ne 
possède surtout aucun moyen de les guérir dans tous les 
cas, en évitant aux malades les accidents, les dangers et les 
difformités dont elles sont presque toujours accompagnées 
ou suivies. 

Les anciens n’ont presque rien dit sur cette maladie. Hip- 
pocrate, dont le génie embrassa à la fois la chirurgie et la 
médecine , et qui a laissé sur les fractures et les luxations 
tant de beaux préceptes et d'observations précieuses, Hip- 
pocrate est presque le seul qui en ait parlé. Soit qu'il dé- 
crive dans le livre sur les luxations (1) les suites si souvent 
ficheuses des chutes d'un lieu élevé sur le talon; ou qu'il 
parle de la luxation de la jambe avec le pied accompagnée 
de plaies et de dénudation (2); ou que, dans le livre sur les 
fractures (2) il traite de la luxation, ou mieux, suivant Pal- 


(x) Iept xorpwv BiBliov. — Tepi roy modos. 
\ 
(2) Idem ,mept roy yuuvotueyos. 


% 
(3) Tsoi aynov, — ep xyeuec. 
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ladius {i), de la fracture, et, par suite, du déplacement 
d’un seul des os de la jambe ou des deux os en même temps, 
accompagnées ou non de celle de leurs appendices , il est 
évident qu'il a presque toujours parlé de la maladie compo- 
sée de fracture et de luxation qui est l'objet de nos recher- 
ches. Il est vrai que, réduit à la seule observation, et privé 
des moyens que l'anatomie a fournis à ses successeurs , 
n'a pu donner à aucune de ses idées la précision dont elles 
sont susceptibles. Toutefois, et en ne tenant pas compte 
d'une contradiction qui existe entre le livre sur les fractures 
et le livre sur les luxations, il regardait ces maladies comme 
tellement graves, que même il est allé jusqu'à donner le 
conseil de ne pas réduire la luxation des os de la jambe 
lorsqu'elle est accompagnée de plaie à l'articulation du 
pied ; et ce pronostic s’est fortifié de l’assentiment de 
tous les praticiens dans ce qui concerne la gravité de la 
maladie. 

Depuis le père de la médecine jusqu’à Petit et Duverney, 
on ne trouve rien sur cette affection. Le système des ouvra- 
ges qui embrassent tout et n’approfondissent rien prévalait 
alors, et l'esprit de recherches, qui s'attache aux parties 
pour les développer , n’était pas encore arrivé à l'étude des 
maladies des os : aussi ne trouve-t-on que des choses va- 
gues et insignifiantes sur cette lésion dans Paul Éginette, 
Soranus d'Éphèse, Oribase, Gui de Chauliac, Ambroise 
Paré, ainsi que dans Heister, Scultet, Gorter, Platner, 
et même dans Callisen, postérieur de beaucoup à J.-L. Petit. 

J.-L. Petit (2) ne parla de la fracture du .péroné qu’à l'oc- 
casion des luxations du pied; mais il fit justement observer 
que celles de ces luxations qui ont lieu, soit en dedans, soit 
en dehors, ne sont jamais simples; qu’elles ne peuvent s’opé- 
rer sans que l’une ou l’autre des malléoles , et, dans quel- 
ques cas, sans que le tibia et le péroné soient fracturés à 
une certaine hauteur. Pourtant, il faut en convenir, ce grand 


(x) Vid, Palladü scholiæ apud Marinelli. 
(2) Maladies des os, 1723. 
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chirurgien, moins parfait sur ce point que sur la plupart des 
sujets qu’il à traités, ne dit rien de complet ni de satisfaisant 
sur les causes, le mécanisme, les signes , le traitement et les 
suites de cette maladie. C'est même avec peine qu’on fe voit 
insister sur le précepte d'employer la force des lacs et des 
mathires pour vaincre des résistances que le simple reläche: 
ment des muscles fait cesser daris ce cas surtout bien plus 
efficacement et avec bien moins d'inconvénients. 

Postérieurement à son traité sur les maladies des 6s, 
J.-L. Peut déposa dans un ouvrage posthume (1) quelques 
observations sur les luxations du pied. Ces observations, 
incomplètes sous plusieurs rapports, ne peuvent sérvir qu'à 
prouver la gravité de ces luxations et l'incertitude où l'on 
était à cette époque sur les véritables principes de leur trai- 
tement. On y voit en effet la réduction et l'amputation con- 
seillées ou bien pratiquées tour à tour et avec aussi peu de 
succès l’une que l’autre dans la plupart des cas. 

Le digne successeur de Lecat, dans un mémoire (2) cou- 
roané sous le nom de Basyle par l'Académie royale de chi- 
rurgie, David, essaya de ramener la théorie de la fracture 
de l'extrémité inférieure du péroné à la théorie des contre- 
coups. Suivant lui, la fracture de l'extrémité inférieure du 
péroné est le résultat d'uti mouvement violent du pied en 
dehors , mouvement par suite duquel le péroné , poussé for- 
tement de bas en haut par l'astragale, et retenu supérieure- 
ment par la dispos tion de la facelte articulaire dû tibia et 
par la force des ligaments qui l'unissent à cet os; obligé 
pourtant de céder à l’efort qui le presse et à l'action des 
péroniers latéraux ; déventie plus efficace par là déviation 
du pied en dehors, se brise entre ces deux points, et Surtout 
dans sa partie la plus faible, c’est-à-dire au-dessus de la 
malléolé extérne. Cette théorie, sédüisarite én ce qu’elle 
donne ufié raisoi simple et plausible de la fracture du pé- 
roné ét dé la luxation du pied én dedans, a le défaut d'être 

(1) Traité des Maladies chirurgicales , etc. Paris, 17974. 

(2) Prix de l’Académie royalé de chirurgie, t. 1v ; Mémoire sur les con- 
tre-coups dans les différentes parties du corps autres que la tête, elc., 1975. 
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coniraire à l'observation, qui prouve tous les jours que ce 
sont moins les entorses qui portent le bord externe du pied 
en dehors que celles qui le portent en bas et en dedans, qui 
déterminent la fracture du péroné. Cependant cette théorie 
n’altérant en aucune manière l'idée que l'on doit se faire de 
la fracture du péroné et de la luxation du pied lorsqu’eiles 
sont une fois effectuées , on a lieu d’être étonné qu'elle n'ait 
conduit ni celui qui l'a imaginée ni ceux qui l'ont adoptée à 
tracer le traitement de ces maladies. En effet, dans le cas 
unique rapporté par Basyle à l'appui de sa théorie, on voit, 
après deux mois de soins et de traitements infructueux, le 
malade condamné à subir lamputation, sans qu'on puisse 
savoir encore si cette ressource extrême a du moins sauvé 
ses Jours. 

Un peu plus tard, William ‘Bromfield (1) s’éleva contre 
ceux qui regardent les fractures du péroné comme étant de 
mince importance, et il signala les conséquences fâcheuses 
des traitements dirigés d'après cette fausse croyance; il cher- 
cha ensuite à prouver que les articulations du péroné avec le 
tibia comportent une mobilité nécessaire à l'étendue et à la 
solidité des mouvements du pied sur les côtés. Abordant plus 
directement encore son sujet, il fit voir l'espèce de déplace- 
ment que les fragments du péroné éprouvent par l'effet de fa 
déviation du pied en dehors, et que les bandages circulaires 
augmentent constamment. [l établit, mieux qu’on ne l'avait 
fait avant lui, les indications à remplir dans ceite fracture ; 
et siles compresses qu'ilconseille d'appliquer sur l'extrémité 
de la malléole externe, pour faire exécuter au fragment in- 
férieur de la fracture un mouvement de bascule qui éloigné 
du tibia; si les compresses graduées qu'il conseille d'appli- 
quer éti avant, entre Cet 0s et le péroné , afin dé les écarter 
l'un de l'autre, ne suffisént pas pGur remplir cés indications, 
on est du moins obligé de couveuir que ces moyens sont ra- 
tionnéls, ét qu'is ont été suggérés par une Connäissance 
exacte du but qu'il faut atteindre. 


( 1) Chuurgicai Observations and cases, by William Bromfield. Lon- 
don. 1773, 
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Perciwal Pott, dans ses remarques générales sur les frac- 
turesetles luxations (1), fit observer que l'intégrité des deux 
malléoles , et que l’étroite connexion du tibia et du péroné, 
étaient indispensables à la solidité de l'articulation du pied 
avec la jambe ; que la fracture de l'extrémité inférieure du 
péroné prive l'articulation de cette solidité, en faisant cesser 
la connexion des deux os , et en lui enlevant l'appui que la 
malléole externe fournit au pied en dehors; que ce défaut 
d'appui, changeant la direction des efforts des muscles pé- 
roniers latéraux, donne à ces muscles une supériorité d'ac- 
tion qui leur permet d'entraîner le pied en haut et en dehors, 
en appuyant contre le tibia l'extrémité du fragment du pé- 
roné. Il fit plus, il accompagna cette théorie d'une gravure 
qui représente d'une manière si exacte, quoiqu'’elle soit gros- 
sièrement exécutée, cette fracture et les changements qu'’é- 
prouvent, dans leurs rapports respectifs, les os intéressés, 
qu'il est impossible qu'elle n'ait pas été faite sur nature; et 
l'on ne concevrait pas pourquoi elle n'a pas attiré l'attention 
des hommes de l’art, et en particulier celle des praticiens, st 
Perciwal Pott, préoccupé de l'idée qu'il faut ramener à l’état 
de flexion tous les membres. atteints de fracture, n’eût pas 
entièrement abandonné, pour suivre cette idée , les consé- 
quences de la théorie qu'il venait d'établir sur la fracture du 
péroné. Il est d’ailleurs évident que cette position ne suffit ni 
pour réduire la luxation du pied , ni pour prévenir son re- 
tour pendant le traitement, et, par conséquent, pour em- 
pêcher les accidents et les déformations dont cette maladie 
est si communément accompagnée et suivie, ainsi que 
J'a fait observer depuis un de ses compatriotes, Williams 
Hey (2). 

Pouteau , dans un mémoire sur les fractures du péroné (3), 
établit qu'elles peuvent avoir lieu par l'effet d’un simple 

(1) The chirurgical Works of Perciwal Pott, — Some fes gen eral re 
marks on fractures and dislocations, 1775. 

(2) Practical Observations in surgery ; third edition, 


(3) OEuvres posthumes, 1783. 
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faux :pas, sans le secours d'aucune cause contondante , et 
même sans qu'il y ait eu chute du corps; d’où il conclut, en 
appuyant cette Conséquence sur des faits exposés dans d'au- 
tres parties de ses œuvres , que ces fractures dépendent 
principalement de l'action des muscles. Il indiqua avec 
exactitude et le point de l'extrémité inférieure du péroné où 
cet os , plus mince, doit se fracturer plus facilement et plus 
fréquemment, et le déplacement que les fragments de la 
fracture subissent en se portant du côté du tibia , et la dévia- 
tion du pied en dehors, qui est la cause ou l'effet de cet en- 
foncemeut. Mais, frappé des dangers de cette maladie et de 
l'insuffisance des moyens propres à Ja prévenir ou bien à y 
remédier , il ne dissimule pas que l’art n'a que de faibles 
moyens pour relever les os enfoncés; qu'il en a beaucoup 
moins encore pour les tenir réduits, et que le moindre mou- 
vement peut renouveler ce déplacement; que tous les ban- 
dages (connus, sans doute) doivent les enfoncer au lieu de 
les retenir dans leur situation naturelle; qu’on doit par con- 
séquent s'attendre que le bas de la jambe restera gros et dif. 
forme etle pied jeté en dehors ; que la difficulté de marcher 
sera très grande et de longue durée, et il ne voit d’es- 
poir de rétablissement que dans l'exercice , qui, suivant lui, 
allonge les muscles et ramène peu à peu le pied à sa direc- 
tion ordinaire. 

L'illustre secrétaire de l'Académie royale de chirurgie, 
Louis, a dit quelque part que « le discernement du carac- 
» tère propre de chaque genre de maladie et de ses diffé- 
» rentes espèces est la source de toutes les indications cu- 
» ratives. » On ne saurait assez insister sur ces préceptes 
que nous avons déjà exposés ailleurs. Ces vues, dont 
chaque pas dans la carrière médicale démontre la justesse, 
ne peuvent trouver de preuves plus éclatantes que celles 
que fournissent les observations publiées par Fabre {1), sur 
quelques luxations du pied en dedans. On y voit la fracture 


(x) Recherches sur différents points de Physiologie, de Pathologie et de 
Thérapeutique. Paris; 1783, 
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du péroné, cause première de ces luxations, méconnue dans 
le principe ; on y voit le traitement de ces maladies borné 
à faire quelques vains efforts de réduction , et à combattre 
des accidents dont on laissait subsister la cause ignorée ; 
On y voit enfin une déviation considérable du pied en 
dehors produire une difformité et une claudication incura- 
bles , et devenir le motif de procès en demande de domma- 
ges-intérêts contre les chirurgiens qui avaient traité ces 
luxations. 

Desault, dont les pas sont restés si fortement empreints 
sur presque toutes les parties du champ de la chirurgie, 
Desault n’appliqua pas son attention à ce point important de 
l'histoire des fractures de la jambe. Deux seules observa- 
tous, rapportées dans l'Exposé de la doctrine et de la pra- 
tique de ce grand chirurgien ({), et dans lesquelles on voit 
que la réduction des os, opérée au plus fort du gonflement 
inflammatoire , a fait cesser tous les accidents, ont donné 
lieu à son célèbre rédacteur de conclure que c'est à tort que 
ces fractures ont été regardées comme très graves ; con- 
Clusion qui n’est que trop démentie par l'observation 
journalière , que ne sauraient infirmer deux observa- 
tions isolées et choisies seulement dans ce qu'une grande 
pratique a offert d'heureux. À cette conclusion , il faut en 
substituer une autre plus juste, c'est que la réduction des 
fractures compliquées , à quelque époque qu'elle aït lieu, 
loin d'aggraver les accidents, ainsi que beaucoup de per- 
sonnes le croient, est au contraire le plus sûr moyen de les 
calmer. 

Quelques années plus tard, M. Richerand, dans un traité 
qu'il rédigea sur les maladies des os (2), reproduisit la 
théorie de David , enrichit de développements instructifs et 
d'observations curieuses faites par M. Chaussier sur la cour- 
bure qu'éprouve le péroné par l'action des muscles et les 
progrès de l'âge, Il imsista justement sur les difficultés et 


{r) OEuvres chirurgicales de Desault, r807. 


fa) Leçons sur les maladies des os, etc. Paris. 1803, 
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sur l'importance du diagnostic dans ces maladies, ainsi que 
sur leurs dangers; mais il se borna à conseiller, pour tout 
traitement, l'emploi de bandelettes séparées et celui d’attelles 
placées sur les côtés de la jambe, pour s'opposer à la dévia- 
ton du pied en dehors. 

Peu d'années après, M. Castella , élève de la Faculté de 
Paris en 1807, soutint à Landshut, sur la fracture du péroné, 
uùe thèse ({) qui ne contient rien de plus remarquable que 
l'histoire de cette maladie faite par l’auteur sur lui-même. 
On y voit d’ailleurs avec peine qu'il ait été soumis au traite- 
ment commun des fractures de la jambe, lequel a laissé sub- 
sister l’enfoncement du péroné du côté du tibia, la saillie de 
la malléole externe, celle de l’interne , l'écartement de ces 
deux apophyses, difformités qui ne lui permettaient de mar- 
cher, dix-huit mois après la fracture, qu'avec difficulté et 
douleur, tandis qu’à la même époque une autre méthode de 
traitement , depuis quelque temps employée à l'Hôtel-Dieu, 
comptait déjà en sa faveur un grand nombre de cures sans 
accidents et sans difformité. 

Plus récemment, Charles Bell (2) a essayé de donner la 
théorie de cette fracture , et de fixer le traitement qui lui 
convient. I] distingue avec raison les fractures du péroné 
qui sort produites par une puissance immédiatement appli- 
quée à cet os, d'avec celles qui sont la suite d'une entorse. 
Ces dernières lui paraissent les plus graves; il explique leur 
formation à peu près comme David dans le Mémoire de 
Basyle, et il se sert d'une gravure évidemment empruntée 
de Pott, pour rendre sensible l'explication du mécanisme de 
cette fracture. Il a bien senti, d'ailleurs , que la tendance du 
pied à se porter en dehers était la circonstance contre 
laquelle il fallait diriger les principaux efforts de l'art. Pour 
cela il conseille de placer sur Ja face externe de la jambe 
malade une attelle étendue du genou au bord externe dupied, 


(:) Essai sur les fractures du pérone, par J.-F.-P. Castella. Lanäshut | 
décembre 1808. | 

(2) A System of operative surgery, founded on the basis of anatomy. 
London, 180g. 
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et, pour rendre son action plus uniforme , il recommande 
de mettre, entre cette attelle et le membre, une couche de 
charpie molle, de maintenir le tout avec un bandage à dix- 
huit chefs, enfin de coucher, ainsi que Pott l'avait recom-— 
mandé, le membre demi-fléchi sur son côté externe, et par 
conséquent sur l’attelle. Il est facile de voir que les indica- 
tions que cette fracture présente ont été bien saisies, mais 
que les moyens proposés pour les remplir sont incommodes 
et fatigants pour le malade , et de plus fort incertains dans 
leurs résultats. Qui ne voit, en effet, combien doit être 
fatigante la position d’un membre couché sur une attelle 
et portant sur elle de tout son poids? Qui ne voit que le 
pied, qui devrait être constamment dirigé en dedans, a, par 
le seul effet de sa pesanteur et de la position dans laquelle 
il se trouve, une tendance continuelle à seconder l’action 
des muscles péroniers latéraux qui l’attirent en dehors et 
en haut? 

Cette méthode de traitement ne semble pas au reste avoir 
été adoptée, généralement au moins, par les compatriotes de 
Charles Bell : en effet, les observations récemment publiées 
par John Howship (1) prouvent queles luxations du pied avec 
fracture du péroné sont encore traitées par eux à l’aide d’at- 
telles latérales. Les deux observations qu'il cite sont re- 
marquables sous un autre rapport; elles font mention d'une 
infirmité très commune à la suite de cette maladie, lorsqu'elle 
est traitée par les moyens usités. Cette infirmité consiste dans 
une déviation permanente ou momentanée du pied en dehors, 
dépendante soit d’une réunion vicieuse des fragments du 
péroné qui sont restés appliqués au tibia, ce qui est la cause 
la plus commune; soit d’une simple faiblesse des ligaments 
latéraux internes, incapables de soutenir le poids du corps 
ou de résister à l’action des péroniers latéraux. Les observa- 
tions de John Howship ne font pas connaître à laquelle de 
ces deux causes il faut attribuer la déviation dont il s’agit, 


(1) Practical Observations in surgery and morbid anatomy, by John 
Howship. London, 1816. 
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mais elles font mention d'une machine propre à donner un 
appui à l'articulation du pied, machine dont nous parlerons, 
quoiqu’un traitement de la fracture du péroné et de la luxa- 
tion du pied mieux approprié au mécanisme de cette maladie 
doive dispenser d’y avoir recours. 

: [est facile de voir, par ces courtes notices, que si l’on 
trouve dans les auteurs quelques observations précieuses , 
quelques préceptes utiles sur les fractures du péroné et sur 
les luxations du pied qui en sont la suite, aucun d’eux ne 
contient néanmoins de doctrine complète sur ce point ; qu'il 
est même impossible d’en former une de leurs préceptes et 
de leurs observations réunis, et surtout d'établir, d’après 
eux, un système de traitement qui satisfasse à toutes les in- 
dications que présente cette maladie. 


DE L’ARTICULATION DU PIED. DES OS, DES LIGAMENTS, DES 
MUSCLES, ET DE QUELQUES AUTRES PARTIES. 


Des os. — Deux os donnent à la jambe sa solidité : l’un, 
volumineux et fort, placé au côté interne du membre, dans 
la direction du fémur, s'articule supérieurement avec cet 
os, duquel il reçoit le poids du corps , et inférieurement avec 
l'astragale, auquel il le transmet : c’est le tibia. L'autre, 
trés grêle, à sa partie supérieure surtout, et placé au 
côté externe du membre, hors de la ligne de transmis- 
sion du poids du ccrps, ne s'articule pas supérieure- 
ment avec le fémur , mais seulement avec le tibia et 
comme pour y prendre un point d'appui, tandis qu'il se 
prolonge , en grossissant inférieurement, jusqu'au-dessous 
de lui pour en fournir un au côté externe du pied, avec le- 
quel il s'articule : c’est le péroné. Cet os jouit , en outre, 
d'une sorte d'élasticité qui se prolonge jusqu'à une époque 
avancée de la vie , et qui, jointe au peu d'efforts qu'il sup- 
porte, explique la différence du nombre de ses fractures 
primitives avec celles du tibia. Le péroné a pour usage prin- 
cipal de soutenir le côté externe de l’astragale et d’em- 
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pêcher le pied de se renverser. Entre ces deux os existe 
un espace rempli par un ligament et des muscles, mais qui 
n'est pas destiné, comme à l'avant-bras, à permettre des 
mouvements de rotation : il a ur:;uement pour but d'élar- 
gir Ja base de sustentation que la jambe fournit au corps, 
et de multiplier les surfaces d'insertion des muscles et les 
espaces propres à les recevoir. 

De la position et de la force respective des deux os de la 
jambe il résulte déjà que le tibia soutient seul le poids du 
corps et l'effort des puissances qui agissent parallèlement à 
l'axe du membre , ainsi que l'effort du plus grand nombre 
des puissances qui agissent perpendiculairement à cet axe, 
sans s'appuyer sur aucun point déterminé. À cela tiennent 
les nombreuses fractures du tibia ; que si l’on trouve pres- 
que toujours aussi Le péroné fracturé, il ne l’a du moins été 
que consécutivement , et parce quil est incapable de soute- 
nir le poids du corps, l’effort des puissances extérieures et 
même l’action des muscles , après que le tibia a cessé de ré- 
sister. 

C'est surtout des rapports de ces deux os avec ceux du 
tarse que résultent immédiatement et la solidité de l’articu- 
lation de la jambe avec le pied , et la tendance plus ou moins 
grande de ce dernier aux entôrses, aux fractures et aux 
luxations. Unis en haut dans un point seulement , mais pour- 
tant d'une manière solide, séparés ensuite dans presque 
toute leur longueur, ces deux os se rapprochent en bas pour 
s'unir entre eux et fournir au pied une cavité qui le re- 
coive. 

Arrivés à la partie inférieure de la jambe, le tibia et le 
péroné tendent à se placer sur un seul et même plan trans- 
versal ; ils s’amincissent sensiblement d'abord, etils grossis- 
sent ensuite l’un et l’autre d’une manière non moins sensi- 
ble, mais dans des proportions différentes, et telles que le 
péroné tend à s’égaler au tibia. Là ils se touchent; et pour 
qu'ils soient plus solidement unis, le péroné est reçu dans 
une gouttière creusée en longueur sur l'extrémité inférieure 
et sur le côté externe du tibia. Dès ce moment ces deux 0$ 
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semblent n'en plus former qu’un seul destiné à recevoir le 
pied. Cet os unique est creusé par une sorte de mortaise 
ouverte en avant et en arrière, et fermé sur les côtés par les 
prolongements du tibia et du péroné. Les ouvertures situces 
en avant et en arrière sont destinées à permettre au pied 
des mouvements qu'on a appelés d'extension et de flexion. 
Les prolongements qui la ferment en dedans et en dehors, 
ou les malléoles, sont au contraire destinés à s'opposer aux 
mouvements qui tendraient à s’exécuter dans ces deux sens. 
La mallécle interne est plus courte, l’externe est plus longue. 
Entre elles existe la cavité en forme de mortaise qui doit re- 
cevoir le pied. Sa voüte, concave d'avant en arrière, et ses 
côtés , presque planes, sont revêtus de cartilages et d’une 
membrane synoviale : telle est la disposition des os de la 
jambe ; celle des os du pied est la suivante : 

De la partie postérieure, supérieure et interne du pied et 
du centre du tarse s'élève une éminence articulaire qui de- 
vra être reçue dans la mortaise des os de la jambe. Cette 
éminence , formée par l'astragale, qui est aplati d'un côté à 
l’autre, convexe d'avant en arrière pour s’accommoder à la 
concavité des os de la jambe, a ses côtés un peu inclinés en 
haut pour correspondre plus exactement aux malléoles. 
Toutes ces surfaces sont revêtues de cartilages et tapissées 
| de membranes synoviales, Ainsi conformée , la protubérance 
articulaire du pied et le pied dont elle fait partie, peuvent 
être mus aisément en avant et en arrière, c'est-à-dire dans 
le sens de la flexion et de l'extension ; mais ils ne sauraient 
| Pêtre que très difficilement d'un côté à l’autre, c’est-à dire 
dan: le sens de Fadduction et de l'abduction : en effet, ces 
mouvements sont facilités, en avant et en arrière, par les 
échancrures de la cavité articulaire du pied, et empêchés, 
sur les côtés, par les malléoles. 

De là 1l résulte que le péroné étant essentiellement des- 
tiné à fournir au pied un appui en dehors, c'est surtout dans 
les circonstances où il doit remplir ces fonctions , et dans les 
cas où il doit opposer une résistance aux efforts qui sont 
exercés dans çe sens qu'il peut être fracturé ; et si le tibia 
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l'est aussi quelquefois à sa partie inférieure par suite de ces 
efforts , c’est presque toujours consécutivement , et non pas 
par l'effet d'une action immédiate et simultanée sur les deux 
os. L'expérience confirme tous les jours l'exactitude de ces 
aperçus. 

Des ligaments. — La nature , l'espèce et l'étendue des 
mouvements dépendent essentiellement , dans cette articula- 
tion , ainsi que dans toutes les autres, de la conformation 
des surfaces articulaires; mais ces mouvements sont aussi 
empêchés, limités, réglés et produits, Ià comme ailleurs, par 
des lisaments et par des muscles. 

Un appareil nombreux de ligaments trés forts placés au- 
tour de l'articulation du pied , sert à unir les deux os de la 
jambe entre eux et ces deux os à ceux du pied. Parmi les 
ligaments destinés à unir les deux os de la jambe entre eux, 
l'un, placé à leur partie inférieure , au-dessous du ligament 
interosseux dont il semble être la suite, règne dans toute la 
longueur de la gouttière du tibia qui reçoit le péroné. Il est 
formé de fibres courtes et nombreuses qui vont s’insérer de 
l'un à l’autre de ces os, en se confondant avec celles du pé- 
rioste épais qui les revêt en cet endroit. Deux autres liga- 
ments, placés en avant et en arrière de l'articulation, partent 
des bords antérieur et postérieur de la malléole externe , et 
vont s’insérer aux deux lèvres correspondantes de la gout- 
tière du tibia. Ces deux ligaments, courts, épais , et encore 
plus fibreux que le précédent, sont destinés à donner à 
l'union des deux os de la jambe une solidité sans laquelle, 
ainsi que Pott l'a fait observer , il ne pourrait exister ni 
fixité dans l'articulation du pied, ni sûreté dans ses mou- 
vements. 

D'autres ligaments sont destinés à unir la jambe au pied, 
et à diriger, conjointement avec les malléoles, les mouve- 
ments de la première sur la seconde de ces parties. Ces liga- 
ments , placés sur les côtés interne et externe de l'articula- 
tion du pied , sont abaissés des malléoles vers l'astragale et 
le calcanéum. Le ligament latéral interne, unique, mais 
court, épais, dense , et par conséquent très fort, s'étend du 
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sommet , et surtout de la partie postérieure de la malléole 
tibiale au côté interne et à la partie moyenne du corps de 
l'astragale. 

Le ligament latéral externe , plus fort que l’interne , et 
divisé en trois faisceaux, s'étend , en suivant des directions 
différentes , du sommet de la malléole externe à l'astragale, 
au Calcanéum, et même au tibia. Le premier faisceau s'étend, 
en se portant d’arrière en avant , du sommet et de la partie 
antérieure de la malléole externe au col de l'astragale : c’est 
le plus faible des trois. Le deuxième va, d'avant en arrière, 
du sommet de la malléole externe à la partie moyenne, su- 
périeure etexterne du calcanéum ; celui-ci est plus fort que 
le précédent, et il est enveloppé dans une coulisse, à la ma- 
nière des tendons. Le troisième enfin se dirige presque 
horizontalement , de dehors en dedans, de la partie posté- 
rieure et interne de la malléole péronéale à la partie posté- 
rieure de l’astragale et du tibia, en se subdivisant en deux 
faisceaux secondaires dont le plus fort va s'implanter au 
premier de ces deux os. 

Des muscles. — Tel est l'appareil des os et des ligaments 
qui forment l'articulation du pied. Un autre appareil sert à 
la mettre en mouvement. Quatre groupes de muscles nés de 
la jambe et passant sur les côtés antérieur , postérieur , in- 
terne etexterne de l'articulation du pied pour aller s’insérer 
à celui-ci, sont destinés à produire la flexion , l'extension , 
l'adduction, l’abduction du pied, et un léger mouvement de 
circumduction. 

Les fléchisseurs et les extenseurs vont à leur destination 
sans subir d'autres inflexions que celles qui résultent en 
avant de l’excavation du cou-de-pied, au fond de laquelle 
leurs tendons sont fixés par un ligament transversal : en ar- 
rière, de la saillie anguleuse du tarse, qui offre presque par- 
tout pour les recevoir des coulisses et des gaînes fibreuses : 
de là ils se dirigent, toujours placés dans le sens des mou- 
vements qu'ils doivent produire, les uns sur la face dorsale, 
les autres sur la face plantaire du pied, où ils se terminent 
à des distances plus ou moins grandes de sa pointe. 


I. 19 
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Les adducteurs et les abducteurs vont à leur destination 
ense courbant derrière les malléoles, où leurs tendons sont 
aussi reçus dans des coulisses et renfermés dans des gaînes; 
de là , et au lieu de se fixer immédiatement aux côtés in- 
terne et externe du pied , ils se dirigent d'arrière en avant, 
comme les fléchisseurs et les extenseurs ; d’où il résulte que 
ces muscles, qui, à cause de leur situation, semblent des- 
tinés à produire des mouvements d'adduction et d’abduction, 
servent d'abord, et dans le plus grand rombre des cas, 
d'auxiliaires aux extenseurs, et, dans quelques cas seule- 
ment, à produire les mouvements d'adduction et d'abduc- 
tion. Ces derniers mouvements , bornés d’ailleurs par la ré- 
sistance des malléoles et des ligaments latéraux, ne sont 
susceptibles de quelque étendue que lorsque cette résistance 
a été vaincue par quelque accident. Les muscles dont nous 
parlons agissent alors d'une manière bien autrement efficace, 
et leur action devient la cause des déplacements qu'on ob- 
serve dans les sens de l’adduction et surtout de l’abduction, 
et la source des indications que présentent les maladies com- 
pliquées de ces déplacements. 

Les quatre groupes dans lesquels sont divisés les muscles 
destinés à produire l'extension, la flexion, l’adduction et 
l'abduction du pied, ne sont rien moins qu'équivalents entre 
eux par le nombre, la force et la situation. Les extenseurs, 
auxquels il faut joindre les adducieurs et les abducteurs, 
dont l’action s'unit presque toujours à la leur, sont évidem- 
ment les plus nombreux et les plus forts. À cet avantage la 
plupart d’entre eux joignent celui d'être insérés à un bras 
de levier d'une certaine longueur et de lui être exactement 
perpendiculaires. On sait de quels efforts ils sont capables 
dans la marche, l'ascension, la course et le saut. Les fléchis- 
seurs sont à la fois moins nombreux, moins forts et moins 
favorablement disposés que les précédents; ïls n'avaient 
heureusement aucun besoin d'une grande puissance. Il n’est 
pas aussi facile de décider lesquels l'emportent des adduc- 
teurs ou des abducteurs. Ces muscles sont à peu près égaux 
on nombre et en force, quoi qu'on ait pu dire. Les adduc- 
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teurs, attachés , ainsi qu’on le verra , à un bras de levier un 
peu plus court que les abducteurs , sembleraient devoir le 
céder à ces derniers ; cependant, unis à une partie des ex- 
tenseurs, ils l'emportent, dans l’état d’intégrité de l'articula- 
tion, sur les abducteurs , et ils entraînent constamment le 
pied dans l’adduction ou en dedans: et les abducteurs , 
malgré leur insertion à un bras de levier plus long, ne l’em- 
portent sur eux que lorsque la malléole externe est brisée ; 
ce qui semble indiquer que cet appendice, plus long que 
celle du tibia, est la seule cause de l'infériorité des abduc- 
teurs sur les adducteurs dans l’état ordinaire, 

De quelques autres parties situées autour de l'articula- 
hon. — Ce court exposé suffit sans doute pour faire com- 
prendre le mécanisme des mouvements de l'articulation du 
pied, et celui des déplacements auxquels elle est sujette. 
Mais les accidents et les dangers qui suivent ces déplace- 
ments tiennent à d’autres causes; ils tiennent à la nature et 
à l’arrangement des parties molles qui environnent l'articu- 
lation du pied : toutes ces parties sont nerveuses, tendineu- 
ses ou vasculaires, et il n’en est aucune qui ne doive souffrir 
par distension, tiraillement, déchirure , déviation » Compres- 
sion , au plus léger déplacement des os du pied ou de la 
jambe. Comment, en effet, les nombreux ligaments étendus 
de l’un à l’autre des os de la jambe , et de ceux-ci aux os du 
pied, pourraient-ils ne pas souffrir de ces déplacements ? 
Comment les tendons qui recouvrent de tous côtés l’articu- 
lation, les vaisseaux et les nerfs volumineux qui sont con- 
fondus pêle-mêle avec ces tendons, le tissu cellulaire, fibreux 
et élastique qui unit ces parties entre elles, les aponéyroses 
étendues entre le tibia et le péroné tant en avant qu'en 
arrière , les prolongements qu’elles envoient pour s'attacher 
auxos, s'unir aux ligaments, séparer les muscles, fournir 
à leurs tendons des séparations et des coulisses ; comment 
Jes plans de nerfs, de veines et de Iymphatiques qu'où y voit 
ramper entre la peau et les aponévroses ; comment, dis-je , 
toutes ces parties ne souffriraient-elles pas de ces déplace- 
ments? Comment encore la peau dense et peu élastique qui 
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les enveloppe, les protège et les contient toutes, n’en souffri- 
rait-elle pas, elle qui, par sa position, est soumise à la fois à 
l'injure de tous les agents extérieurs et aux suites de tous 
les désordres intérieurs que l’inflammation, les déplace- 
ments , etc., tendent à produire? 


MÉCANISME DE L'ARTICULATION DU PIED. 


Ainsi disposée, l'articulation tibio-tarsienne doit offrir au 
corps un appui sans lequel il n’y aurait aucune solidité dans 
la locomotion, et au pied la mobilité nécessaire aux mouve- 
ments de progression. Tout, au dedans et au dehors de cette 
articulation, se rapporte à ces deux buts, quoiqu’on ne puisse 
dissimuler que la mobilité ne nuise ici comme ailleurs à la 
solidité. 

Transmission du poids du corps suivant une ligne per- 
pendiculaire aux pieds. — En considérant comme formée 
d’une seule pièce la colonne qui transmet de la cuisse au pied 
le poids du corps, on voit cette colonne diminuer de grosseur 
jusqu’au voisinage des malléoles. A partir de ce point, elle 
prossit comme pour embrasser l'astragale ; de là il résulte 
que, plus faible à sa partie inférieure que dans le reste de 
son étendue , elle doit aussi être fracturée là plus fréquem- 
ment que partout ailleurs. Mais cette colonne n’est pas for- 
mée d’une seule pièce ; deux os la constituent, lesquels ne 
sauraient offrir une grande mobilité sans danger pour la sùû- 
reté de la transmission du poids du corps, ni une immobilité 
parfaite sans inconvénients pour les fonctions du pied : or, 
ces deux pièces sont unies entre elles de façon à ne se prôter, 
dans le plus grand nombre des cas, à aucune mobilité qui 
puisse être préjudiciable à la solidité, et à permettre néan- 
moins, dans quelques circonstances, une mobilité qui facilite 
et étende les mouvements latéraux du pied ; d’ailleurs, les 
ligaments qui les unissent sont tellement forts, que si l'on 
écarte les os de la jambe après avoir coupé la membrane 
interosseuse, on voit, avant que ces ligaments ne cèdent, la 
croûte compacte du tibia, dans quelques cas, et plus souvent 
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encore celle du péroné, à laquelle ils s’insèrent, se séparer 
du corps de l'os, enlevée et comme arrachée par eux. 

Cette colonne, constituée comme nous venons dele dire, a 
pour base le pied, espèce de voûte étroite en arrière, plus 
large en avant, flexible et élastique à l’aide des articulations 
et des ligaments qui unissent ses diverses parties. 

Ce n’est pas , ainsi que nous l'avons vu, par continuité de 
substance, c'est par articulation que la jambe est unie au 
pied ; cette articulation encore n’est pas placée au centre de 
la voûte destinée à supporter le poids du corps. En effet, si, 
sur un individu debout et immobile, on abaisse du centre 
des condyles du tibia une ligne verticale, cette ligne vient 
tomber sur ja partie supérieure et interne de l'astragale, placé 
lui-même au côté interne et postérieur du pied; d’où il ré- 
sulte qu'il reste en dehors une branche de levier beaucoup 
plus étendue que celle qui se trouve en dedans; ce qui doit 
donner aux muscles abducteurs du pied un avantage très 
grand sur les abducteurs , obligés d'agir sur une branche de 
levier beaucoup plus courte. Considéré sous le rapport de 
l'axe du pied , le point d'incidence de cette ligne est tel qu’il 
divise ce membre en deux parties fort inégales, dont l’anté- 
rieure représente les trois quarts de cette longueur, ou à peu 
près, tandis que la postérieure en forme le quart tout au 
plus. Ces deux points d'incidence se réunissent sur l’astra- 
pale, qui devient ainsi le centre, mais le centre mobile sur 
lequel repose la solidité du corps dans la station, dans la 
marche, la course, le saut, et les circonstances accidentelles 
qui naissent de ces actes. 

Puissances destinées à maintenir le corps en équilibre 
sur les pieds. — On sait que le corps ne peut se maintenir 
par lui-même en équilibre sur les pieds , et que, 1à comme 
ailleurs , l’action des muscles est ce qui produit cet équilibre. 
Placez le corps sur l'un des deux pieds seulement, cette po- 
sition, rendue plus difficile par létroitesse de la base, né- 
cessitera l’action simultanée de presque tous les muscles du 
membre; et, comme la plus légère inclinaison du corps 
tendra sans cesse à détruire l'équilibre, vous verrez à chaque 
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instant les fléchisseurs, les extenseurs, les abducteurs et les 
adducteurs du pied redoubler successivement leurs contrac- 
tions pour le maintenir. 

Cet équilibre est, il est vrai, rendu facile en avant et en 
arrière par les prolongements du pied dans ces deux sens, et 
par l'action des nombreux muscles extenseurs et fléchisseurs 
qu’on y voit placés, mais il est beaucoup plus difficile à gar- 
der sur les côtés, où il ne saurait se balancer sans risques 
dans l’espace étroit compris entre les deux malléoles, et où 
il ne peut être rétabli que par l’action des adducteurs et des 
abducteurs, lesquels sont trop défavorablement placés pour 
agir avec beaucoup d'efficacité. 

On pourrait croire, au premier aspect, que le second pied, 
en élargissant la base de sustentation du corps sur les côtés, 
doit réparer le tort qui résulte , pour la solidité de la station 
sur un seul pied, de l’étroitesse de la base qu'il offre; mais 
il est facile de voir que le poids du corps dans la marche, la 
course , le saut, etc., étant presque toujours supporté, na- 
turellement ou bien accidentellement , par un seul pied , ce- 
lui-ci ne saurait recevoir l'appui de l’autre pied qu'après 
coup, et lorsque ses ligaments ont déjà plus ou moins souffert 
de l'étendue du mouvement sur les côtés. 

Les muscles qui donnent à l'articulation du pied sa force 
de situation fixe dans la station, sont aussi la puissance qui 
tend à la préserver des dérangements et des désordres auxquels 
elle est exposée par suite des mouvements qu'elle exécute ; 
mais ces muscles sont-ils disposés de manière à tenir, dans 
tous les actes de la locomotion, les os de la jambe en équi- 
libre sur une base aussi mobile que l'est le pied? On est tenté 
de croire que non, lorsqu'on voit l'inégalité que la nature a 
mise entre les branches des feviers que les muscles doivent 
mouvoir. Elle a compensé, il est vrai, l'inégalité de ces bran- 
ches , en avant et en arrière, par le surcroît de force qu'elle 
a donné aux muscles de la partie postérieure de la jambe, 
destinés à soulever le poids du corps et à étendre le pied; 
mais l'inégalité qu’on observe entre les branches interne et 
externe du levier que la largeur du pied représente, loin 
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d’être compensée par la prédominance des adducteurs, sem- 
ble, au contraire , avoir été fortifiée par celle des abduc- 
teurs, auxquels il faut encore joindre l'action d'une partie 
des fléchisseurs ; car telle est la disposition d’une partie des 
tendons de ces derniers muscles, qu'ils se trouvent placés 
au côté externe d’une Higne qui, partant du talon, se rendrait 
vers la pointe du pied en partageant ce membre en deux par- 
ties égales , et qu'ils doivent, dans beaucoup de circonstan- 
ces, agir de concert avec les abducteurs sur le bras du 
levier auquel ils s’insèrent, dispositions qui donnent à ceux-ci 
une telle prédominance d'action, qu'ils entrainent constam- 
ment le pied en dehors lorsque les malléoles ont été fracturées. 

Effets de la transmission violente du poids du corps 
suivant une direction perpendiculaire au pied. — Dans 
l’état ordinaire, la transmission du poids du corps de la 
jambe au pied, suivant une direction perpendiculaire à ce- 
fui-ci n’entraîne aucun désordre ; les puissances et les résis- 
tances placées autour de son articulation avec la jambe 
suffisent pour les prévenir. I n'en est pas ainsi lorsque cette 
transmission s'opère d'une manière brusque et violente, 
comme dans les chutes faites d’un lieu plus ou moins élevé 
sur le pied. Celles qui ont lieu sur la pointe sont les moins 
graves ; leurs effets, amortis par la mobilité et par l'élasticité 
des parties antérieures du pied, se font rarement sentir dans 
son articulation avec la jambe ou n’y produisent que de faibles 
désordres. Celles qui ont lieu sur la pointe et sur le talon en 
même temps sont suivies d'effets plus graves, tels que Ja 
distension des ligaments qui unissent les os du tarse, l'écra- 
sement de la voûte que forment ces os, ou bien celui de l'ex- 
trémité inférieure du tibia, écrasement tout-à-fait analogue 
à celui de l'extrémité inférieure du radius qu’on observe si 
souvent à la suite des chutes faites sur la face palmaire du 
carpe. 

Mais de toutes les chutes du corps perpendiculairement au 
pied, celles qui ont lieu sur le talon soïit sans contredit les 
plus remarquables; car, outre qu'elles donnent souvent lieu 
à des commotions du cerveau ou de la moelle épinière, à des 
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contusions des articulations supérieure et inférieure du fé- 
mur, etc., elles déterminent encore l'expulsion violente de 
l'astragale de la place qu’il occupe, et son issue à travers les 
chairs après les avoir déchirées. Ce n’est ordinairement ni 
en arrière ni sur les côtés que s'opère cette singulière luxa- 
tion d’un os chassé tout entier de son siêge; c’est en avantet 


ense dirigeant plus ou moins vers la droite ou vers la gauche. 


C'est ce qu’on voit dans l'observation suivante. 

Os. I.— Chute perpendiculaire sur le talon. — Luxation 
de l’astragale en avant.— Extraction de cet os.— Guérison. 
— M. G., maître sellier-carrossier , âgé de cinquante ans, 
d’une constitution athlétique et d’un embonpoint qui ajoutait 
encore au poids de son corps, était monté sur une échelle 
appliquée derrière la caisse d'une voiture, lorsque les roues, 
qui n'avaient pas été calées, se mirent en mouvement. Menacé 
de faire une chute en avant, et dese trouver embarrassé dans 
l'échelle et la voiture, M. G. réunit toutes ses forces pour 
sauter en arrière : il y réussit; mais , par cet effort subit et 
violent, la partie supérieure du corps s'étant trouvée trop 
fortement dirigée en arrière, au lieu de tomber sur la pointe 
des pieds, il porta sur le talon gauche de tout le poids de 
son corps, multiplié par la vitesse de la chute. Une douleur 
des plus violentes se fit sentir à l'articulation du pied avec la 
jambe. M. G. fut relevé; le docteur Nauche, appelé pres- 
que aussitôt, reconnut au devant du tibia et du péroné, sous 
la peau du cou-de-pied , une saillie grande, dure, inégale, 
irréductible , environnée de beaucoup de sang épanché ou 
bien infiltré, et qui paraissait le centre d’où partaient des 
douleurs déchirantes. À ces symptômes se joignait une tu- 
méfaction qui, de moment en moment, augmentait d’une ma- 
nière effrayante, et faisait redouter que la gangrène ne s’em- 
parât bientôt du pied et de la jambe. 

Appelé par le docteur Nauche, je ne tardai pas à recon- 
naître avec lui que la saillie existant sous la peau était formée 
par l’astragale chassé du lieu qu'il doit occuper, par la vio- 
lence de la compression qu'il avait éprouvée entre le tibia et 
le caicanéum, 


+ 


FRACTURE DE L'EXTRÉMITÉ INF. DU PÉRONÉ. 297 


Plusieurs tentatives nous convainquirent de l’impossibilité 
de le réduire à sa place. Fallait-il inciser la peau et pratiquer 
des débridements pour opérer ensuite la réduction avec plus 
de facilité? Les observations de J.-L. Petit n’encourageaient 
pas à tenter ce moyen. Il ne restait dès lors que deux partis 
à prendre : abandonner le déplacement à lui-même et com- 
battre les accidents, ou bien extraire l'astragale. La raison 
et l'expérience ne permettaient pas de s'arrêter au premier ; 
Ja douleur, la fièvre , l'étranglement, la gangrène du pied et 
de la jambe, ou du moins la suppuration au dehors et au 
dedans de l'articulation , l'affection consécutive des os n’eus- 
sent pas manqué d'entraîner la mort. Nous primes le parti 
d'extraire l’astragale déplacé et séparé de tout ce qui pou- 
vait le faire vivre. 

Une incision fut pratiquée à la peau sous laquelle il se trou- 
vait, parallèlement à l'axe du pied. Sa tête et son col paru- 
rent aussitôt ; ils furent saisis, mais inutilement. La partie 
postérieure de l'os, retenue entre le tibia et le calcanéum, 
ne pouvait en être dégagée. Ge fut tout aussi inutilement 
que nous essayâmes de le remettre à sa place. Frappés de 
cette résistance inattendue, nous en recherchâmes la cause 
avec attention, et nous reconnûmes , non sans une extrême 
surprise, que l’astragale était renversé de telle sorte, que sa 
face supérieure était devenue inférieure, que l'inférieure 
était devenue supérieure, et que la saillie en forme de cro- 
chet qu’on observe à sa partie postérieure etinférieure, enga- 
gée sous le tibia, était l'obstacle qui s’opposait à l'extraction. 

Juseant dès lors que nous ne pourrions réussir qu'autant 
que nous parviendrions à soulever la tête de l’astragale, afin 
de dégager son crochet de dessous le tibia et sa poulie de 
l'excavation du calcanéum , nous passâmes un fort cordon 
de fil autour du col de l’astragale ; et en soulevant fortement 
sa tête, nous réussimes à dégager et à extraire l'os tout en- 
tier, à l'exception de la pointe de son crochet, qui resta dans 
la plaie, de laquelle il sortit quelque temps après. 

Nous pümes alors vérifier l'exactitude de nos premières 
observations sur le singulier renversement de lastragale qui 
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avait rendu son extraction si difficile, et nous fûmes obligé 
d'admettre ce phénomène sans pouvoir néanmoins nous en 
rendre compte. 

L'opération avait été longue et douloureuse ; cependant le 
malade se trouva soulagé immédiatement. De la charpie 
simple fut mise sur la plaie; des cataplasmes émoilients et 
résolutifs en même temps furent appliqués autour de Far- 
ticulation ; le membre fut placé, demi-fléchi et couché en 
dehors, sur un oreiller élevé. Il ne s'était écoulé que très 
peu de sang. Plusieurs saignées , la diète la plus rigoureuse, 
des boissons délayantes et antispasmodiques, des potions 
calmantes, furent prescrites. 

La nuit fut assez calme. Le lendemain, on insista sur les 
moyens prescrits la veille. Le troisième jour, 1l existait une 
inflammation et une tuméfaction considérables, accompa- 
gnées de fièvre intense. Le douzième , la suppuration était 
établie et la fièvre calmée, mais la tuméfaction persistait, 
Du douzième au trentième, la suppuration fut abondante, et 
la tuméfaction diminua. Du trentième au quarantième , un 
abcès se forma ; une partie osseuse sortit du fond de la plaie : 
c'était ce qui manquait à l'astragale. Du quarantième au 
soixantième, la plaie se combla, ses bords se rapprochèrent 
et la cicatrice s’opéra. Le troisième et le quatrième mois 
furent consacrés à la convalescence. Le malade marcha d'a- 
bord avec le secours d’un bâton, et ensuite sans appui. 

Aujourd'hui, trois ans écoulés depuis son accident, il 
marche avec le secours d’une bottine et avec un peu de clau- 
dication , il est vrai, mais d’ailleurs aussi vite et aussi long- 
temps qu avant son accident. 

Transmission du poids du corps suivant une direc- 
tion inclinée en avant ou en arrière. — Un équilibre que 
tant de causes tendent à détruire serait fréquemment rompu, 
si les muscles n'avaient des auxiliaires qui défendent l'arti- 
culation menacée par une multitude d'agents extérieurs, et 
par eux-mêmes dans quelques circonstances. 

Ces auxiliaires sont les ligaments et les malléoles , parties 
qui forment par leur réunion une résistance inerte destinée 
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à suppléer à l'action des muscles, et, dans beaucoup de cas, 
à résister à cette action lorsque , mal dirigée , elle tend à 
produire les désordres qu’elle devrait empêcher. Cette résis- 
tance ne suffit pas toujours pour prévenir ces désordres; mais 
pour n'être pas touiours efficace, elle n’est pas moins réelle, 
ainsi que l'expérience le prouve. 

Les résistances mécaniques placées en avant et en arrière , 
consistent dans l'allongement du pied dans ces deux sens, 
dans la présence des nombreux tendons des muscles exten- 
seurs , fléchisseurs , et même des adducteurs et abducteurs 
du pied , lesquels , placés principalement en avant et en ar- 
rière de cette articulation, et renfermés dans des gaines ou 
des coulisses très fortes, sont pour elle autant de ligaments 
mobiles, qui joignent à la faculté de résister efficacement 
celle de se prêter à tous les mouvements qu'elle dait exécu- 
ter. Il n’y a pas jusqu'aux ligaments latéraux eux-mêmes 
qui ne concourent à préserver l'articulation du pied des dés- 
ordres que pourraient amener des mouvements trop étendus 
en avant et en arrière ; car les ligaments latéraux n'ont pas 
seulement pour fonctions d'empêcher les mouvements dans 
les sens suivant lesquels ils sont placés, ils en remplissent 
üne autre que l’on n’a pas assez appréciée : c'est de mettre des 
bornes à l'étendue des mouvements d'extension et de flexion, 
ainsi que le prouvent les expériences suivantes : 

Prenez la jambe et le pied d’un cadavre ; engagez le pied 
dans un étau ou entre deux poutres, de manière à ce qu'il ne 
puisse être déplacé ; portez fortement alors la jambe en 
arrière ou en avant : arrivé aux limites naturelles de ces 
mouvements, vous entendrez un craquement très fort. Dis- 
séquez aussitôt l'articulation du pied , et vous trouverez dé- 
chirées les fibres antérieures ou les postérieures des liga- 
ments latéraux, ou même le sommet des malléoles enlevé 
dans quelques points. Vous obtiendrez le même résultat si, 
au lieu de mouvoir la jambe sur le pied, vous faites mouvoir 
avec force celui-ci sur la jambe dans le sens de la flexion et 
de l'extension : de là des entorses antérieures et des entorses 
postérieures dues aux efforts qui tendent à porter les mou- 
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vements d'extension et de flexion au-delà d’une certaine 
étendue. 

Il semble que de tels mouvements devraient entraîner des 
luxations du pied en avant ou en arrière; cependant on s’ef- 
forcerait vainement à les produire sur le cadavre. Lors- 
qu'elles ont lieu sur le vivant, elles sont le produit d'un mé- 
canisme un peu différent : il est tel que le pied étant fixé 
sous une traverse, par exemple, la jambe ayant trouvé 
dans un corps voisin un appui sur quelque point de sa lon- 
gueur, elle est subitement transformée en un levier du pre- 
mier genre, dans lequel la puissance représentée par le poids 
du corps se trouve à l'extrémité supérieure du tibia, le point 
d'appui au milieu, et la résistance à l'extrémité de l'os, 
dans les ligaments placés à l’opposite du sens dans lequel 
l'extrémité supérieure du tibia est portée par le poids du 
corps, puissance à laquelle ils ne sauraïent opposer une ré- 
sistance bien efficace , et qui détermine la luxation à la fa- 
veur du point d'appui qui multiplie sa force. 

Il résulte de là que l'articulation du pied présente, dans 
les sens de la flexion et de l'extension, une solidité qui est 
ordinairement à l'épreuve des plus grands efforts , et qui est 
de beaucoup supérieure à celle que les malléoles et les liga- 
ments latéraux lui donnent sur les côtés : aussi les luxations 
du pied en avant et en arrière, qu'on croirait fort commu- 
nes , à entendre ceux qui ont écrit sur les maladies des os, 
sont si rares, qu'à peine en avons-nous observé deux ou 
trois depuis quinze ans, tandis que, dans le même espace de 
temps, nous avons vu plusieurs centaines de déplacements 
du pied sur les côtés. Il n'aura échappé à personne, sans 
doute , que, dans les cas d'extension ou de flexion forcées 
du pied sur la jambe , les nombreux et puissants muscles an- 
tagonistes des mouvements opérés viennent au secours de 
l'articulation menacée. 

Transmission du poids du corps suivant une ligne in- 
clinée vers l'une ou vers l'autre malléole. — Au lieu de 
toutes ces résistances , on ne trouve d'autres obstacles aux 
mouvements latéraux du pied que les malléoles et Les liga- 
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ments qui en naissent ; aussi cette résistance, qui suffit, 
dans les cas ordinaires , pour maintenir ces mouvements dans 
de justes bornes , devient-elle insuffisante toutes les fois que 
les efforts qui portent le pied dans les sens indiqués dépas- 
sent une certaine étendue. 

Résistances relatives des malléoles et des ligaments laté- 
raux.— Les malléoles et les ligaments latéraux n’offrent pas 
d’ailleurs une résistance égale. 

A ne considérer que le volume et les densités relatives de 
ces parties, on serait tenté de croire que les malléoles doi- 
vent offrir, dans tous les cas, une résistance supérieure à 
celle des ligaments latéraux. L'expérience et l'observation 
sont contraires à ce premier aperçu : en effet, si l’on fixe le 
pied d'un cadavre dans un étau, et qu’on imprime à la par- 
tie supérieure de la jambe des mouvements violents en de- 
dans ou en dehors, on voit presque toujours les mallécles 
se briser à une plus ou moins grande distance de leur som- 
met, ou bien céder aux ligaments latéraux, qui restent le 
plus souvent intacts , la couche de tissu compacte à laquelle 
ils s’insèrent. D’un autre côté, on voit, pendant la vie, ces 
ligaments supporter les distensions et faire souffrir les en— 
torses les plus violentes sans se déchirer ; et lorsque l’effort 
devient excessif, ce ne sont pas eux encore, ce sont les mai- 
léoles ou bien les os dont elles sont des appendices, qui se 
brisent. Tel est, ainsi que nous le démontrerons plus tard, 
le mécanisme de la production des fractures de l'extrémité 
inférieure du péroné et de l'extrémité inférieure du tibia. 

Effets successifs des efforts exercés contre les malléoles et 
les ligaments latéraux. — Ces mêmes expériences, faites 
dans l'intention de déterminer les effets successifs des mou- 
vements du pied sur les côtés, conduisent à d’autres résul- 
tats qui ne sont pas moins importants : elles font voir que 
les ligaments latéraux peuvent n'être que distendus ; qu'ils 
peuvent être séparés des os auxquels ils s'attachent; ou 
bien , enfin, que les malléoles et les extrémités du tibia et 
du péroné elles-mêmes peuvent être fracturées suivant le 
degré de force et la manière d’agir des puissances em- 
ployées. 


LS 
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Si, après avoir fixé solidement le pied d'un cadavre entre | 
les deux branches d’un étau, de manière à laisser libres ! 
l'articulation du pied et les deux malléoles, on incline avec 
une force modérée le haut de la jambe vers l’un ou vers 
l’autre bord du pied alternativement, on voit les ligaments 
correspondant aux côtés vers lesquels la jambe est portée 
se relâcher, et ceux du côté opposé se distendre en cédant 
un peu, mais sans se déchirer d’une manière sensible : c’est 
là ce qui a lieu dans les entorses ordinaires. 

Si l'on porte avec plus de force le haut de la jambe en de- 
dans ou bien en dehors, on entend bientôt Les craquements 
suivis d’une mobilité plus grande, annonçant qu’une résis- 
tance à été vaincue. On trouve constamment alors arraché le 
tissu compacte auquel les ligaments s’implantent, ou bien 
enlevé le périoste auquel ils s’insèrent, tandis qu'on trouve 
presque tous les ligaments entiers. 

Enfin si l'on porte avec force et rapidité en même temps 
le haut de la jambe dans l’un des sens indiqués, en entend, 
comme dans le cas précédent, un craquement suivi d'une 
mobilité plus grande que de coutume. L'examen des par- 
ties fait constamment reconnaitre, {° lorsque le haut de la 
jambe a été porté en dehors, ce qui équivaut à un mouve- 
ment violent du pied dans ce sens, une fracture de la base 
de la malléole interne sans solution de continuité du péroné, 
si la fracture du tibia a épuisé l'effort; ou bien une fracture 
de l'extrémité inférieure du péroné, si cet effort n'a pas été 
épuisé par la fracture de la malléole interne ; 2° lorsque le 
haut de la jambe a été porté en dedans, ce qui équivaut à 
un mouvement du pied dans le même sens, une fracture de 
l'extrémité inférieure de la malléole externe à des distances 
plus ou moins grandes de son sommet. Quelque étendu et 
violent que soit ce mouvement, on ne trouve jamais de so- 
lution de continuité à la malléole interne. 

Une particularité ne doit pas être oubliée, c’est que la 
fracture de l'extrémité du péroné qui a lieu dans cette der- 
nière expérience, n'est presque Jamais suivie de l'écartement 
des fragments, et beaucoup moins encore de leur déplace- 
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ment du côté du tibia, et que cette fracture reste presque 
toujours cachée sous les tissus fibreux qui enveloppent la 
malléole , comme si le même effort était incapable de pro- 
duire à la fois la fracture et le déplacement des fragments. 

Dans les expériences précédentes, le p'ed est immobile ; 
mais si, au lieu de le fixer dans un étau, on se borne à 
prendre des points d'appui sur ses bords interne ou externe, 
et qu'on lui laisse la faculté de se porter en dedans ou en 
dehors, et en sens opposé aux mouvements de ia jambe, on 
observe que les fractures du tibia par traction, c'est-à-dire 
dans les mouvements du pied en dehors, et celles du pé- 
roné dans les mouvements du pied en dedans, ont constam-— 
ment lieu dans un point plus élevé que dans les expériences 
précédentes. 

Le résultat de ces expériences est donc, qu'un effort fait 
pour porter le pied dans une flexion ou dans une extension 
forcées détermine, suivant son étendue, la distension, la 
rupture des ligaments latéraux, ou même l'arrachement du 
tissu des malléoles, mais ‘qu'il ne saurait, sur le cadavre, 
produire de luxation de cette partie, soit en avant, soit en 
arrière, qu’un effort léger pour porter le pied en dedans ou 
bien en dehors ne produit que de simples distensions des 
ligaments , lesquelles représentent les entorses ; qu'un effort 
plus grand produit la séparation des ligaments d'avec les 
malléoles par arrachement de leur tissu compacte ou par 
décollement du périoste qui les revêt, sans que ces ligaments 
subissent la moindre solution de continuité, ce qui a lieu 
très souvent sur le sujet vivant; qu'un effort plus rapide et 
plus violent produit, non pas la rupture des ligaments, 
comme on aurait pu le croire d'abord, mais celle des mal- 
léoles elles-mêmes ; que dans les mouvements violents du 
pied en dehors, le décollement des ligaments latéraux in 
ternes, ou la rupture de la malléole correspondante, pré- 
cède toujours la fracture du péroné ; que dans les mouve- 
ments violents du pied en dedans, le péroné est presque 
toujours fracturé, tandis que la malléole et les ligaments 
latéraux internes restent intacts ; que dans ces deux cas les 
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malléoles sont fracturées par traction sur leur sommet, trac- 
tion qui devient d'autant plus efficace que les ligaments 
latéraux changeant de direction par la déviation du pied, 
se rapprochent davantage de la perpendiculaire aux mal- 
léoles. On voit, il est vrai, l'extrémité inférieure du péroné 
se fracturer dans un mouvement violent du haut de la jambe 
ou du pied en dehors, mais cette fracture n’a jamais lieu 
qu'elle n’ait été précédée de la rupture des ligaments ou de 
la fracture de la malléoie interne par traction, et alors encore 
elle n’est pas le résultat d’une pression exercée de bas en 
haut par le côté externe du tarse sur l'extrémité inférieure 
du péroné ; elle est le produit du changement qui se fait dans 
la ligne de transmission du poids du corps, laquelle, au lieu 
de passer par l’axe de la jambe et de tomber sur l'astragale, 
abandonne cet axe et vient peser sur quelque point de l’ex- 
trémité inférieure du péroné, qui, trop grêle et trop faible 
pour soutenir le poids du corps, se brise, ce qui a lieu ordi- 
nairement à quelques pouces de son extrémité inférieure; 
il résulte enfin de ces expériences que l'extrémité inférieure 
du péroné peut être fracturée dans deux circonstances prin- 
cipales, savoir : primitivement, dans les mouvements du 
pied en dedans, ou, en d'autres termes, par traction; et 
consécutivement à la rupture, soit des ligaments, soit de la 
malléole interne, dans les mouvements du pied en dehors, 
c'est-à-dire par transport du poids du corps sur l'extrémité 
inférieure du péroné. 

Que si aux mouvements combinés du pied et de la jambe, 
et à la puissance mécanique qui les produit, et qui, dans les 
expériences précédentes , représente le poids du corps, on 
Joint l’action des muscles, on aura une idée exacte de ce qui 
a lieu pendant la vie dans la production des entorses et des 
fractures, tant des malléoles que du tibia et du péroné. Or, 
c’est ce que l’on ne peut trouver que dans l’observation 
attentive des causes et du mécanisme des entorses et des 
fractures du péroné. 
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Parmi les puissances qui produisent la fracture du péroné, 
les unes sont immédiatement appliquées à cet os, les autres 
agissent sur lui par l'intermédiaire du pied : de là deuxsortes 
de fractures du péroné, les unes immédiates et directes, les 
autres médiates ou par contre-coup, comme David les 
nomme; maladies qui ne diffèrent pas moins par leurs 
causes et leur mécanisme, que par leur traitement et leurs 
suites. 

Des fractures du péroné par cause immédiate. —La situa- 
tion du corps du péroné au côté externe de la jambe, situa- 
tion qui semble l’exposer à toutes les violences extérieures ; 
la gracilité du corps de cet os; l’espace qui existe entre lui 
et le tibia à la partie moyenne de la jambe ; l'appui qu'il 
prend sur ce dernier os par ses extrémités; tout porterait à 
croire qu’il doit être souvent fracturé à sa partie moyenne : 
cette fracture n’est pourtant pas aussi commune qu'on pour- 
raitle croire. Deux causes diminuent sa fréquence : l'abri que 
le péroné reçoit des muscles péroniers latéraux , et la rareté 
des circonstances capables de produire une fracture par 
cause directe. Ces fractures , qui ne sont ordinairement ac- 
compagnées d'aucune difformité , et qui, dans quelques cas 
même, n'empêchent pas les malades de prendre un point 
d'appui sur le pied, ne sauraient être reconnues, le plus 
souvent, qu'à l'aide de circonstances commémoratives , 
jointes à l'existence d'une ecchymose ou d'une douleur plus 
ou moins forte à l'endroit frappé, d'une inégalité plus où 
moins sensible aux doigts sur le corps du péroné, d'une 
mobilité et d’une crépitation plus ou moins distinctes. 

Des coups portés sur le péroné par des corps contondants 
ou tranchants , des plaies d'armes à feu, la chute ou le pas- 
sage de corps pesants sur le côté externe de la jambe , sont 
les causes les plus ordinaires de cette sorte de fracture. Elle 
ne suppose et elle ne nécessite aucun déploiement de forces 
musculaires : aussi a-t-elle lieu sans être ordinairement prés 
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cédée ou suivie de déviation du pied, soit en dedans, soit en 
dehors, et guérit-elle , dans la plupart des cas, par l'effet du 
repos, et sans être accompagnée d'aucun des accidents qui 
compliquent si souvent les fractures du péroné produites par 
la déviation dn pied. 

Oës. IL. — Fracture du corps du péroné, traitée par la 
position. — Guérison. — Haudouin, âgé de soixante et un 
ans, passait dans une rue de Paris, dans la matinée du 28 fe- 
vrier 1817, lorsqu'une voiture de boucher le heurta violem- 
ment et le renversa, la jambe droite appuyée contre le sol 
par sa face interne. La roue passa aussitôt sur la partie 
moyenne de la face externe du membre. 

Cet homme sentit à l'instant, et entendit un craquement à 
l'endroit où la roue passait. Il ne put se relever : on l’apporta 
à l'Hôtel-Dieu. 

Le membre n’avait subi aucune déformation , et n’offrait, 
au premier coup d'œil, qu'une ecchymose assez peu consi- 
dérable à sa partie externe. Cependant, pour s'assurer de 
l'état des os, M. Dupuytren fit tenir la jambe élevée et demi- 
fléchie , et promenant les doigts sur le péroné, il sentit, à 
peu près à la partie moyenne de cet os, un léger enfonce- 
ment et quelques inégalités. Appliquant alors un doigt de 
chaque main au-dessus et au-dessous de ce lieu, et prenant 
un appui avec les autres doigts sur le tibia, il reconnut une 
solution de continuité du péroné, à une mobilité , à une cré- 
pitation manifestes, et à la facilité avec laquelle les frag- 
ments de la fracture, surtout l'inférieur, s’enfonçaient vers 
le tibia. | 

La fracture n'étant accompagnée d'aucun déplacement, 
M. Dupuytren jugea qu'il suffirait d’envelopper la jambe de 
compresses imbibées d'eau blanchie par addition d’acétate 
de plomb liquide, et de la coucher, demi-fléchie, sur son 
côté externe, le pied un peu relevé sur un coussin. Le mem- 
bre fut maintenu pendant cinq semaines dans cette position, 
à l’aide de deux draps dont un passait sur le genou, l'autre 
sur l'articulation du pied, et qui étaient fixés aux barres du 
lit. Trente-cinq jours après l'entrée du malade à l'hôpital, 
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la consolidation était entière; on ne sentait à l'endroit de la 
fracture qu'une légère tumeur formée par le cal provisoire. 
La conformation de la jambe était parfaite , et le malade put 
se lever et marcher sans difficulté, sans douleur et sans 
danger. | 

Ces fractures n’ont donc pas les mêmes suites, et ne sont 
pas aussi graves que celles qui affectent le tibia ; leur Impor- 
tance est relative seulement à celle des fonctions du péroné : 
or, comme il est presque entièrement étranger à la trans- 
mission du poids du corps , il arrive fréquemment que Ja 
jambe supporte très bien ce poids malgré la fracture de la 
partie moyenne de cet os : aussi ces fractures ont-elles été 
plus d'une fois méconnues {1}. 

O8s. UT. — Fracture de extrémité inférieure du péroné, 
d'abord méconnue, cristant à trois pouces au-dessus de la 
malléole externe.—Truitement par la position. — Manuel- 
Jean-Baptiste Raye , âgé de trente-huit ans, d’une bonne 
constitution, était occupé , le 24 mars 1817, à ranger du bois 
dans une cave, lorsqu'une büche jetée du haut de l'escalier, 
après avoir bondi sur les degrés , vint frapper la partie infé- 
rieure et le côté externe de sa jambe droite. 

Il éprouva aussitôt une vive douleur, et ne put continuer 
son travail. On le porta dans son lit. Il survint du gonfle- 
ment ; de l’eau-de-vie savonneuse fut appliquée. Huit jours 
après, il vint de son pied à l'Hôtel-Dieu pour consulter 
M. Dupuytren. La jambe était alors gonflée et contuse en 
bas et en dehors ; rien ne pouvait alors faire Soupçonner une 
fracture. On se contenta de conseiller le repos et des appli- 
cations résolutives ; mais bientôt, ennuyé de garder le lit, le 
malade se remit au travail. 1! s’y livrait depuis six jours, 
lorsque de nouvelles douleurs et un gonflement assez consi- 
dérable le forcèrent d’entrer à l'Hôtel-Dieu , dix-huit jours 
après son accident. | 

La peau de la partie inférieure et externe de la jambe 
droite était rouge, gonflée, tendue, douloureuse : le tibia 


(x) Observation recueillie par M. Martin, interne, 


308 LECONS DE M. DUPUYTREN. 


était intact ; mais on découvrait, à trois pouces au-dessus 
de la malléole externe, lieu sur lequel la bûche avait frappé, 
une fracture au péroné , reconnaissable à une mobilité très 
grande et à une crépitation manifeste au toucher et à l’ouïe. 
Le membre n'était déformé en aucune manière, ce qui te- 
nait 1° à ce que la fracture ayant lieu au-dessus de l'endroit 
où elle arrive lorsqu'elle est produite par les mouvements 
violents de l'articulation du pied en dedans ou bien en de- 
hors, l'action des muscles péroniers latéraux était annulée 
par la longueur du fragment inférieur, lequel pouvait pren- 
dre appui sur le tibia , et s’opposer à la Iuxation du pied; 
20 à ce que les péroniers latéraux s’attachant en même 
temps aux deux fragments de la fracture, ceux-ci étaient 
maintenus en rapport par la contraction de ses muscles ; 
30 enfin à ce que cette fracture étant le produit d’une puissance 
appliquée à l'endroit fracturé, et non à l’action des muscles, 
ces derniers n'ayant pas été mis et n'ayant aucune occasion 
d'entrer en contraction, ils n'avaient pas pu produire la luxa- 
tion qui, dans les fractures par contre-coup, est ordinaire- 
ment une suite de leur action. 

Pour faire disparaitre le sonflement inflammatoire et re- 
médier à la fracture, on coucha le membre, demi-fléchi, sur 
un orciler, et on l’enveloppa de compresses imbibées d’eau 
blanchie par addition d'acétate de plomb. Ce moyen fut em- 
ployé pendant huit jours. Au bout de ce temps, le membre 
parut dans un état satisfaisant; mais le malade s’étant alors 
montré très indocile, M. Dupuytren voulut, pour plus de 
sureté, qu'on appliquât le bandage destiné aux fractures de 
la malléole externe ; ce qui fut fait, et, par suite de ces soins, 
le malade fut complétement guéri au bout de trente jours (1). 

Le traitement de ces fractures n’exige donc, ainsi qu'on 
vient de le voir, que le repos du membre dans un état de 
demi-flexion, repos nécessaire à la formation du cal, et des 
applications propres à opérer la résolution du sang épanché, 
et à prévenir le développement d'une inflammation autour 


{1} Observation recueillie par M, Matthieu, Interne, 
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des fragments. Un appareil ne peut être nécessaire que pour 
empêcher les mouvements auxquels le malade pourrait se 
livrer par indocilité ou par inadvertance. 

Cependant si ces fractures ne sont pas ordinairement sui- 
vies de luxation du pied en dehors, c’est que les muscles, 
étrangers à leur production, n’agissent pas communément 
après qu’elles sont opérées ; car si ces muscles venaient à se 
contracter fortement , et surtout si la fracture avait lieu à 
peu de distance de l'extrémité inférieure du péroné, ces mus- 
cles pourraient produire la luxation comme dans les autres 
cas ; c’est ce que démontre l'observation suivante, remar- 
quable en outre par l'ordre suivant lequel le péroné et ja 
malléole interne ont été fracturés; par la succession nom- 
breuse de phlegmons érysipélateux qui ont failli rendre 
cette fracture mortelle, et par la résolution du cal de la 
malléole interne survenue au bout de soixante jours, à la 
suite d'exercices prématurés, et de l'abus des bains de sou- 
fre en vapeur. 

OBs. IV. — Fracture primitive de la malléole externe 
et consécutive de la malléole interne, —- Déviation du pied 
en dehors. — Phlegmons érysipélateux nombreux. — Rup- 
ture du cal de la malléole interne au bout de soixante 
jours. — Application d'un nouvel appareil. — Guérison. 
— Pierre Robbe, âgé de cmauante ans, d’une faible con- 
stitution , d’un tempérament mou et délicat, avait éprouvé, 
il y a vingt ans, une entorse de l'articulation du pied 
droit, maladie dont il n'avait jamais été bien guéri, lors- 
qu'il fut jeté à terre par un fiacre et renversé sur le côté 
gauche du corps , la jambe droite étendue et reposant dans 
toute sa longueur sur son côté interne. Le membre était dans 
cette position lorsqu'une des petites roues de la voiture 
passa obliquement sur son quart inférieur, et y occasionna 
une fracture dont le malade fut averti par un bruit sec et 
clair. Malgré cet avertissement, il fit de violents efforts pour 
se relever, ce à quoi il parvint, non sans éprouver une dou- 
leur extrêmement vive et comme déchirante. Il voulut mar- 
cher; mais son pied tournant brusquement en dehors, il 
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tomba de nouveau, et sentit une sorte de craquement et de 
déchirure à la partie interne de l'articulation. On le releva, et 
on le porta sans différer à l'Hôtel-Dieu, le 1: octobre 1816. 

Le pied était tourné en dehors , et pouvait être ramené à 
sa position naturelle par de légères tractions ; mais il repre- 
nait sa première position dès qu'on l'abandonnait à lui- 
même. Au côté interne de son articulation existait une saillie 
du volume d’un œuf ordinaire, produite par l'extrémité in- 
férieure du tibia, laquelle était rugueuse, séparée de la mal- 
léole, et saillante à travers une déchirure des téguments ; 
au-dessous de cette saillie, la peau était tendue, bien qu’en 
la pressant un peu on sentit un vide derrière elle. En dehors, 
et à deux pouces au-dessus de l'articulation, on voyait un 
enfoncement considérable, une espèce de coup de hache 
occasionné par la direction presque horizontale que la mal- 
léole externe avait prise en suivant le mouvement du pied. 
La peau qui enveloppe toutes ces parties était livide, ecchy- 
mosée, et soulevée en quelques points par des phlyctènes et 
du sang infiltré et épanché. M. Dupuytren jugea qu'il était 
nécessaire de réduire la luxation, et d'appliquer l'appareil 
des fractures du péroné pour maintenir exactement réduites 
les parties, et prévenir les accidents ; ce qui fut exécuté. 

Le malade reposa dans la nuit et se trouva bien. Néan- 
moins on leva le lendemain l'appareil, qui se trouva un peu 
souillé par le sang de la plaie. Les fractures parurent bien 
réduites ; on pañsà comme le-premier jour. 

_ Le cinquième jour, on ne sentait plus de crépitation; la 
suppuration était établie et de bonne nature; le malade fai- 
sait toutes ses fonctions comme dans l’état naturel, 

On leva et on réappliqua l'appareil tous les deux jours, 
pour ne pas laisser séjourner le pus. La sang infiltré et celui 
qui était épanché furent promptement résorbés. 

Le dix-neuvième jour, la plaie dela malléole interne était 
cicatrisée ; il n’y avait plus de mobilité entre les fragments ; 
le pied conservait la position où l'avait mis le bandage, c’est- 
à-dire qu'il était légèrement porté en dedans. Cependant le 
membre paraissait un peu rouge, surtout au voisinage de 
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l'articulation du pied. Le malade se plaignait de malaise, de 
mal à la tête; on craignit un érysipèle ; l'appareil fut sup- 
primé ; un large cataplasme émollient et résolutif fut appli- 
qué sur la partie externe de la jambe, et des boissons 
délayantes furent administrées. 

Le deuxième jour, la rougeur avait gagné toute l'étendue 
de la jambe et de la cuisse ; elle disparaissait par la pression 
et reparaissait presque aussitôt. Il y avait de l’empâtement ; 
quelques vaisseaux lymphatiques enflammés se dessinaient 
en longs cordons, à travers la peau, sur le côté interne du 
membre. Un large vésicatoire camphré fut appliqué à la 
partie interne de la cuisse ; l'érysipèle fut arrêté; la rou- 
geur fut moins forte, la douleur moins intense. 

Le quatrième jour , le malade parut abattu; le pouls était 
petit, fréquent; la langue jaunâtre et un peu sèche, l'appétit 
nul ; des frissons suivis de chaleur et de fièvre se firent sen- 
tir le soir. La décoction de quinquina fut prescrite; un la- 
vement purgatif, ordonné pour un malade voisin, lui fut 
administré , et lui donna le dévoiement. 

Le sixième jour. le dévoiement continuait : on ordonna 
les décoctions de riz, de cachou et de kina. Le septième et 
le huitième jour, un abcès se forma à la partie supérieure 
et externe de la cuisse. Une incision longitudinale donna 
issue à beaucoup de pus jaunâtre et bien lié. La cicatrice 
placée près de la malléole interne s’ouvrit, et laissa échapper 
une matière purulente mêlée à des flocons albumineux. 

Les jours suivants, le dévoiement parut et disparut à plu- 
sieurs reprises, et il affaiblit considérablement le malade. Le 
quinquina sembla modérer un peu les accès fébriles. 

Le quatorzième jour , le pus s’écoulant iucomplétement 
par l'ouverture longitudinale faite à la cuisse, M. Dupuytren 
la convertit en T pour fendre en travers l’aponévrose fascia- 
lata, dont les bords, en se rapprochant, fermaient toute 
issue à ce liquide; dès ce moment, le pus s’écoula en totalité 
d'un pansement à l'autre. L’érysipèle phlegmoneux de la 
cuisse diminua ; la rougeur de la jambe tomba , et le malade 
semblait toucher à l'époque de sa guérison. 
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Mais tout-à-coup la suppuration du vésicatoire se sup- 
prima presque’ entièrement ; la rougeur se reproduisit et 
se propagea sur les parties environnantes , surtout du côté 
du genou. Un nouveau vésicatoire camphré en arrêta les 
progrès ; la douleur diminua ; on fit suppurer ce vésicatoire ; 
mais les forces languissant, et la fièvre reparaissant tous les 
soirs et pendant la nuit, on continua le quinquina. 

Le vingtième jour, la cuisse et la jambe étaient revenues 
à leur état naturel; mais une douleur accompagnée de rou- 
geur et de chaleur au pied annonça un nouvel érysipèle 
phlegmoneux : comme il paraissait peu intense et qu'il oc- 
cupait un petit espace, on l'abandonna à lui-même. 

Le vingt-troisième jour, la fluctuation se faisait sentir en 
plusieurs points sous la peau; un premier abcès s’ouvrit en 
dehors ; deux incisions donnèrent issue au pus contenu dans 
les autres foyers ; on pansa avec de la charpie et des cata- 
plasmes de farine de graine de lin ; l’inflammation diminua 
et se termina, La fièvre cessa, lappétt et les forces re- 
vinrent. 

Trente jours après l'apparition du premier érysipèle, cin- 
quante jours après l'accident, les fractures parurent consoli- 
dées, et il ne restait pas la plus légère trace de difformité, 
malgré la suspension de l'appareil au dix-neuvième jour. 

Mais le malade n’était pas au terme de ses souffrances. La 
gale s'étant manifestée chez lui, il alla aux bains sulfureux à 
pied, maloré les défenses les plus expresses, et au lieu d'y 
rester vingt minutes ou une demi-heure, ainsi que cela lui 
avait été recommandé, il y resta deux heures. Il éprouva du 
malaise dans la journée, et quelques frissons dont il ne se 
plaignit à personne. 

Le lendemain, il recommença ce qu'il avait fait la veille, 
et cette fois il eut des douleurs de tête, des frissons ; la jambe 
devint rouge, tuméfiée, tendue et douloureuse , surtout au 
voisinage de la malléole interne : un vésicatoire fut appliqué 
au mollet. 

Le troisième jour, concentration de tous les symptômes 
vers la malléole interne: 
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Le quatrième jour, la cicatrice située sur cette éminence 
se rouvre et laisse échapper du pus séreux en assez grande 
quantité. M. Dupuytren sonde le fond de la plaie, etrencontre 
le sommet de la malléole mobile et séparé du corps du tibia 
comme le premier jour de la fracture. Le membre est mis 
dans l'appareil ordinaire des fractures de jambe, attendu que 
celle du péroné était parfaitement consolidée et qu'il n’y avait 
pas de déplacement du pied. On panse la plaie avec de la 
charpie et un cataplasme, et bientôt l'inflammation de la 
jambe tombe , et la fracture du tibia paraît en bon état. 

Après douze jours de l'apparition de ces derniers aeci- 
dents , la petite plaie située au voisinage de la malléole in- 
terne étant fermée, un petit abcès se forme à la partie 
moyenne de la jambe : il est ouvert; le pus s'écoule libre- 
ment , et la cicatrice se fait. 

Enfin, quatre-vingts jours après l'entrée du malade à 
l'hôpital, il est entièrement guéri de ses deux fractures et des 
nombreux phlegmons érysipélateux qui les avaient compli- 
quées. La jambe ne présentait aucune difformité ; elle était 
parfaitement droite , et on pouvait à peine reconnaître le cal 
en promenant les doigts sur le lieu qu'avaient occupé les 
fractures. Les forces se rétablirent promptement; le malade 
se leva, commença à marcher avec des béquilles, et sortit 
parfaitement guéri le 20 janvier, trois mois et demi environ 
après son accident (1). 


ANALOGIE ENTRE LES FRACTURES DU CORPS DU PÉRONÉ ET 
CELLES DU CORPS DU CUBITUS. 


Je ne puis terminer l'histoire des fractures du corps du 
péroné sans faire observer qu'il existe entre elles et celles du 
corps du cubitus une analogie frappante, tant dans les causes, 
dans les symptômes, que dans le traitement et les suites. 

Les fractures du corps du cubitus sont toujours produites, 
ainsi que celles du corps du péroné , par des coups ou des 


(x) Observation recueillie par M. J, Matthieu: 
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chutes sur le lieu fracturé , ou , en d’autres termes, par des 
causes ou des puissances appliquées directement à cet os. 

Ces fractures ne sont presque jamais suivies de Ja déforma- 
tion du membre ni de l'impossibilité de le mouvoir, et par 
conséquent du déplacement des fragments : et de même que 
quelques personnes ont pu marcher ayant une fracture du 
péroné, d’autres aussi ont pu, quoique affectées de fracture 
au cubitus , se servir de l'avant-bras presque aussi bien que 
s’il eût été entier. Ces fractures ne peuvent être reconnues, 
ainsi que celles du corps du péroné , qu'aux signes commé- 
… moratifs , à la douleur et à l'ecchymose , à des inégalités , à 
une mobilité et une crépitation ordinairement peu sensibles, 
à la hauteur du lieu frappé. Comme celles du corps du pé- 
roné, elles n'exigent que le repos, des applications résolu- 
tives , et rarement Je secours des bandages employés contre 
la fracture des deux os de l’avant-bras ou du radius tout seul. 

L'analogie que nous venons de signaler est telle qu'il suf- 
firait, dans l’observation suivante, prise au hasard entre dix 
observations pareilles, de substituer aux mots avant-bras et 
Cubitus, les mots jambe et péroné, pour avoir, au lieu 
d’une histoire de fracture du cubitus , celle d’une fracture 
du péroné. | 

Ons. V.—Similitude des fractures du cubitus et du péroné. 
— Anne-Marie . . ., âgée de quarante - cinq ans et fort su- 
jette à l'intempérance, fut portée à l'Hôtel-Dieu dans un état 
d'ivresse, qui ne se dissipa que le lendemain. 

Elle se plaignit alors de douleurs assez vives au côté cu- 
bital et à la partie moyenne de l’ayant-bras du côté droit ; 
mais comme ces douleurs n’étaient suivies d'aucune gène 
dans les mouvements de flexion, d'extension ou de rotation 
du membre, on se borna à appliquer des résolutifs sur cette 
partie. 

Cependant la douleur ayant persisté, M. Dupuytren explora 
avec plus de soin l'état du cubitus. Il ne sentit ni mobilité, 
ni crépitation dans aucun des mouvements de l'avant-bras et 
de la main, et ce ne fut qu'en promenant le doigt sur le bord 
interne et postérieur du cubitus qu'il rencontra une saillie 
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légère et douloureuse. Averti par cette circonstance, il saisit 
avec les doigts les parties du cubitus situées au-dessus et au- 
dessous de ce point, et en leur imprimant un mouvement 
en sens contraire, il sentit et entendit, fit sentir et entendre 
à quelques uns de ses élèves , une mobilité et une crépitation 
distinctes, qui mettaient hors de doute l'existence d’une frac- 
ture à cet os. 

On apprit alors, mais seulement alors que cela n’était plus 
nécessaire , ainsi que cela arrive trop souvent dans és hôpi- 
taux, qu "Anne-Marie quittait la boutique d'un marchand 
de vins au moment où son accident eut lieu ; que déjà elle 
ayait descendu d'un pied mal assuré les A ra de de l'escalier 
qui conduisait à la rue, lorsqu’ivre, mais non rassasiée de 
vin et d’eau-de-vie, ne voulut , AAA qu'elle était, 
rentrer dans la boutique. Ses sens troublés ne lui permirent 
pas d’apercevoir les degrés par lesquels elle devait monter, 
et son pied gauche s'étant trouvé retenu par l’un d'eux, elle 
tomba sur l'escalier, l’avant-bras dirigé en avant, et présen- 
tant son bord cubital au bord tranchant du degré le plus élevé 
de l'escalier. 

Comme il n’existait aucun déplacement et qu'aucune force 
ne semblait capable d’en produire, M. Dupuytren se contenta 
de faire appliquer des résolutifs, et de faire soutenir l’avant- 
bras à l’aide d’une écharpe fixée au col. Ces moyens suffirent 
en effet , et la guérison eut lieu , sans difficulté comme sans 
difformité , au bout de trente jours. 

Ce n’était pas la seule observation que cette femme dût 
présenter sur la fracture du cubitus; elle en fournit deux 
autres en moins d’un an. 

Les causes que nous ayons indiquées la ramenèrent cinq 
ou six mois après à l’'Hôtel-Dieu, ayant au même os, du 
même côté, une fracture accompagnée des mêmes symptô- 
mes , et qui fut guérie de la même manière. 

Enfin, à quelque temps de là, elle revint encore pour se 
faire traiter d’une fracture du cubitus du côté opposé. Gelle- 
ci tenait à une cause différente. Son mari prétendant la cor- 
riger de ses habitudes vicieuses, la frappait à coups de bà- 
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ton, lorsqu'elle présenta l'avant bras gauche au-devant 
d'un coup, qui, tombant sur ja partie externe du cubitus, 
le fractura. Si l'on excepte qu’il y avait une contusion plus 
forte et une ecchymose plus grande, cette fracture était en 
tout semblable aux deux précédentes, et fut guérie par les 
mêmes moyens (1). 

Toutes les fractures du corps du péroné et du corps du 
cubitus ne guérissent pourtant pas aussi simplement et avec 
aussi pêu de difformité ; elles peuvent être suivies, quoique 
rarement , d'accidents et de difformités que j'ai observés plu- 
sieurs fois , mais qu'il n’est pas de mon sujet de décrire. 

J'ai vu sur deux ou trois malades , et sur un bien plus 
grand nombre de cadavres, l’un des fragments de la frac- 
ture du corps du péroné faire saillie en dehors, tandis que 
l'autre était repoussé en dedans ; et chez deux ou trois indi- 
vidus du sexe féminin, qui avaient eu autrefois le cubitus 
fracturé , le fragment supérieur de cet os, chose remarqua- 
ble, fortement porté vers le radius. Les renseignements pris 
sur ces individus semblent indiquer que c’est moins à la 
cause qui avait produit ces fractures ou à à l'action des mus- 
cles qu'il faut attribuer cette difformité , qu'à l'emploi d'un 
bandage circulaire fort serré. 


DES FRACTURES DU PÉRONÉ PAR CAUSE INDIRECTE. 


Les causes , le mécanisme , les symptômes, les effets, les 
dangers , le traitement et les suites des fractures du péroné 
par cause indirecte diffèrent entièrement de ceux des frac- 
tures de cet os par cause directe. Dans ces dernières, la 
puissance est immédiatement appliquée à l'endroit où l'os 
va être fracturé; dans les autres, elle n’est pas même appli- 
quée à cet os, et elle ne peut agir sur lui que par l'intermé- 
diaire du pied. Ce sont donc les efforts exercés sur cette par- 
tie qui détermineront les fractures de l’extrémité inférieure 
du péroné. 


(r) Observation recueillie par M. Bouillaud, 
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De leurs causes. — Ces efforts sont le produit de circon- 
stances peu importantes par elles-mêmes, mais qui le devien- 
nent par le concours du poids du corps et de l’action des 
muscles qui se joignent presque toujours à elles. 

Un caillou , une excavation, ou bien une simple inégalité 
du sol ; un écart de l’un ou de l’autre des membres inférieurs 
par la rencontre d’une surface ou d'un corps glissant ; une 
chute d’un lieu plus ou moins élevé sur l’un ou l’autre bord 
du pied; un mécompte sur le nombre ou la distance des 
marches en descendant un escalier rapidement ou sans atten- 
tion ; la chute du corps, seul , ou chargé d'un fardeau, sur 
la jambe demi-fléchie, le pied étant porté en dedans ou en 
dehors, libre ou retenu entre deux pavés ou de toute autre 
manière ; telles sont les causes les plus communes de la 
fracture de l'extrémité inférieure du péroné. 

Mais ce ne sont là que des causes occasionnelles en quel- 
que sorte; le poids du corps et l'action des muscles, qui 
agissent subitement et avec force sur l'articulation inférieure 
de la jambe au moment où le pied, porté en dedans ou en 
dehors, s’écarte de la ligne suivant laquelle ce poids doit 
lui être transmis, voilà les causes vraiment efficientes des 
entorses , des fractures du péroné et du tibia à leur partie 
inférieure, seules ou réunies , et des luxations consécutives 
du pied , suivant les cas et le degré d'intensité de ces causes. 

De leur mécanisme. — L'expérience a déjà démontré que 
les parties situées du côté opposé à celui vers lequel le pied 
est violemment porté sont celles qui souffrent, tandis que 
les parties qui se trouvent dans ce dernier sens sont toujours 
dans un relâchement plus ou moins grand. Quelques obser- 
vations sur les entorses , en mettant hors de doute ce prin- 
cipe, éclaireront encore la théorie de la production des 
fractures de l'extrémité inférieure du péroné et de leurs 
suites. 
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REMARQUES SUR LES ENTORSES DU PIED. 


Les distensions violentes des ligaments, vulgairement ap : 
pelées entorses, peuvent avoir lieu au pied dans quatre sens 
différents : en avant , en arrière , et sur les côtés. L’étendüe 
que comportent la flexion et l'extension rend les distensions 
plus rares dans ces deux sens que dans les autres ; et lors- 
qu'elles ont lieu, ainsi que nous en avons des exemples, 
c’est sur la partie antérieure ou sur la partie postérieure des 
ligaments latéraux de l’un et de l’autre côté qu’elles portent 
en même temps. Au contraire, l’étroitesse des bornes impo- 
sées aux mouvements d'adduction et d’abduction rend les 
distensions des ligaments latéraux très communes, et ces 
distensions sont presque toujours internes ou externes, 
c'est-à-dire qu'elles affectent exclusivement, dans le plus 
grand nombre des cas, les ligaments situés sur le côté in- 
terne ou sur le côté externe de l'articulation : en effet, le 
pied étant alors nécessairement porté en dedans ou en de- 
hors , il ne peut y avoir de distension que des ligaments 
d’un seul côté, c'est-à-dire du côté opposé à celui vers le- 
quel le pied est porté. Qu'on interroge, qu'on examine et 
qu’on touche avec attention un individu atteint d’entorse au 
pied, on trouvera presque constamment, quelles que soient 
d’ailleurs l'intensité de la douleur, l'étendue de l'ecchymose 
et du gonflement dont cette maladie est accompagnée , que 
tous ces symptômes ont leur siége principal et leur point de 
départ sur un des côtés de l'articulation , d’où ils se sont 
propagés plus ou moins rapidement aux parties voisines, et 
quelquefois à tout le reste de l'articulation. 

Les ligaments internes et les ligaments externes ne sont 
pas affectés aussi fréquemment les uns que les autres; les 
derniers le sont plus fréquemment que les premiers ; ce qui 
ne peut s'expliquer que par une prédominance des adduc- 
teurs sur les abducteurs dans l’état d’intégrité de l’articula- 
tion , ou par l'appui que le membre opposé fournit au corps 
dans la déviation des pieds en dehors, ce qui modère l'effet 
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de la chute. Cet appui lui manque au contraire toutes les 
fois que la déviation a lieu en dedans; ce qui permet au 
corps d'agir de tout son poids sur les ligaments latéraux ex- 
ternes. 

Le pied droit et le pied gauche ne sont pas non plus éga- 
lement exposés aux entorses : le pied droit l’est beaucoup 
plus que l’autre dans l’homme , ainsi que dans la femme : ce 
qui ne peut s’expliquer que par la tendance qu'on remarque 
chez tous les individus à mettre en avant, dans presque tou- 
tes les circonstances , le côté droit du corps et les membres 
qui s’y attachent, plutôt que le côté gauche. 

De quelque côté que se trouvent les entorses, des infor- 
mations exactes conduisent toujours à voir que, dans les 
cas où elles ont lieu en dehors, le pied à été porté en de- 
dans; que, dans ceux où elles ont lieu en dedans, le pied 
a été porté en dehors; qu'enfin, dans les cas d’entorses 
doubles, c’est-à-dire en dehors et en dedans à la fois, ou 
bien le pied a été fortement porté dans la flexion ou dans 
l'extension , et par conséquent il y a entorse antérieure ou 
entorse postérieure des ligaments latéraux des deux côtés 
en même temps; ou bien il a été porté dans l’adduction et 
dans l’abduction successivement, et alors il y a eu deux en- 
torses opérées l’une après l’autre, 

Au reste, la cause qui produit les entorses étant aussi 
celle qui détermine la rupture du péroné et des malléoles , 
suivant la résistance des ligaments et des os, l'intensité et la 
manière d’agir de cette cause, il n’est pas rare qu’on voie 
succéder aux entorses un plus ou moins grand nombre de 
fractures. Or, le rapport des entorses sans fracture aux en- 
torses avec fracture a été, à l'Hôtel-Dieu, en 1815 et 1816, 
de sept et demi à un. 

Nous ne terminerons pas ces remarques sans faire obser- 
ver Combien le repos et la compression diminuent la gravité 
et hâtent la guérison des entorses. Le raisonnement a depuis 
long-temps indiqué les avantages de l’immobilité dans les 
articulations dont les ligaments ont été distendus, et l’ex- 
périence , en ce point, d'accord avec lui, les confirme tous 
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les jours; mais elle conduit à un autre résultat non moins 
important, c'est que la compression, soit qu’elle agisse en 
assurant limmobilité des parties, ou en les comprimart, 
est bien plus efficace encore que ne le sont l’immobilité et le 
repos tout seuls. Nous avons cent fois constaté cette effica- 
cité de la compression dans les entorses du pied, en faisant 
appliquer autour de son articulation un bandage un peu 
serré; mais cette efficacité n’est nulle part aussi remarquable 
que dans le traitement des entorses du poignet, où la con- 
formation des parties en rend l'emploi plus facile qu'ailleurs: 
On a vu communément, à l'Hôtel-Dieu , de très graves en= 
torses du poignet qui ont été complétement guéries , en douze 
ou quinze jours de temps, par le bandage ordinairement 
usité contre les fractures de l’avant-bras, et dont on avait 
eu soin d'étendre les pièces jusque sur le carpe, de façon à 
ne faire de la main et de l’avant-bras qu'une seule pièce im- 
mobile, et à tenir comprimés en même temps tous les liga= 
ments offensés. 

Les tableaux suivants confirment une partie des résultats 
ci-dessus énoncés sur les entorses du pied. 


TABLEAU N° 1. 
_ Femmes affectées d'entorses, reçues à l'Hôtel-Dieu en 1815, 


ENTORSES 
ENTORSES] ENTORSES TOTAL 
SIMPLES. 


DOUBLES. | COMPLIQUÉES des 


et | ENTORSES SIMPLES. 


IATERNES. EXTERNES. 


Pied Pied Pied Pied Pied Pied. 
droit. |gauche.| droit. gauche. gauche. droit. 


de ENTORSES. || 


FRACTURE. 


Rapport. 
Des entorses simples aux doubles,. . , . . .,...,... de22à x 
Q : 4 
Des entorses internes aux entorses externes., . . « . …« . … der 


Des entorses simples et doubles aux entorses compliquées. . de 7; à 1e 
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TABLEAU N0 9. 


Femmes affectées d'entorses, reçues à l'Hôtel-Dieu en 1816. 


ENTORSES 


ENTORSES ENTORSES | TOTAL 


SIMPLES, 
DOUBLRS COMPLIQUÉES des 


ENTORSES 


de ENTORSES 
INTERNES. EXTERNES. 
\ RESEN SIMPLES. 


RS 


Pied Pied CPS Pied Pied Pied | Pied Pied 
droit, |gauche.| droit. |gauche.| droit. |gauche.| droit. | gauche. 


FRACTURE, 


Rapport 


Des entorses simples aux entorses doubles. , :,. .... der2är, 
Des entorses internes aux entorses externes, . , .. ,.. der à5, 
Des entorses simples et doubles aux entorses compliquées. . de 5 {à x. 


TABLEAU N° à. 


Hommes affectés d'entorses , reçus à l'Hôtel-Dieu en 1816. 


ENTORSES 
ENTORSES | ENTORSES TOTAL 
SIMPLES. 
DOUBLES. |COMPLIQUÉES des 
Tan + 2 | ENTORSES SIMPLES. 
ENTERNES. EXTERNES. ’ de ENTORSES. 


Re am, |, FRACTURE, 
Pied Pied Pied Pied Pied Pied Pied 
droit. gauche. | droit. | gauche.| droit. gauche, droit. 


Rapport 


Des entorses simples aux entorses doubles. . . . ,. . . , de16àr. 
Des entorses internes aux entorses externes. . . , . . . de 1 : 12, 
Des entorses simples et doubles aux entorses compliquées. . de Trat, 
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OBSERVATIONS SUR LES FRACTURES DU PÉRONÉ 
PAR CAUSE INDIRECTE. 


Qu'on ne juge pas hors de propos ces remarques sur les 
entorses : c'est par des efforts analogues à ceux qui les dé- 
terminent que les fractures du péroné par cause indirecte 
sont produites. Mais ces fractures ne sauraient-elles avoir 
licu que dans le mouvement violent du pied en dehors qui 
produit les entorses internes, ou dans le mouvement forcé 
du pied en dedans qui produit les entorses externes; ou 
bien peuvent-elles avoir lieu dans l’un et dans l’autre de 
ces mouvements; et quel est, dans chacun de ces cas, le 
mécanisme suivant lequel elles s’opèrent? L'expérience a 
déjà répondu à ces questions ; l'observation va les résoudre 
à son tour. 

Ogs. VI.— Mouvement violent du pied en dedans.— Frac- 
ture du péroné. — Luxation du pied en dedans. — Joret, 
couturière, âgée de vingt-huit ans, courait dans une chambre 
dont le plancher était mouillé, et venait de poser, par mé- 
garde, le pied gauche sur un os inégal, lorsqu'un bruit sou- 
dain lui fit tourner le corps en arrière. Le pied gauche, de- 
venu le pivot de ce mouvement subit, glissa sous le corps, 
qui tomba de tout son poids sur le membre fléchi et appuyé 
sur le bord externe du pied. La malade éprouva une vive 
douleur, fit des efforts pour se relever; mais ayant voulu 
prendre un appui sur la jambe gauche, elle retomba et fut 
portée à l'Hôtel-Dieu le même jour, 14 décembre 1814. 

Il existait peu de gonflement, quoique les douleurs fussent 
vives; le pied était luxé et contourné sur lui-même de dedans 
en dehors, etil se trouvait au côté externe de l'axe de la 
jambe, son bord interne dirigé en bas, l’externe en haut, la 
malléole péronéale effacée; à deux pouces au-dessus d'elle 
était un angle rentrant au fond duquel on sentait de la mobi- 
lité et de la crépitation. Du côté opposé, le tibia, comme 
abandonné par les chairs, faisait saillie dans toute sa lon- 
sueur, et son extrémité inférieure , plus saillante encore que 
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Son Corps, soulevait la peau qu’elle semblait prête à déchirer. ‘ 
Au-dessous de cette saillie, une ligne oblique en dehors in- 
diquait que le pied avait abandonné sa position. Tous ces 
signes disparaissaient au moindre effort de réduction lorsque 
le membre était fléchi, et ils reparaissaient aussitôt qu'il était 
abandonné à lui-même, ou qu'il était mis dans un état d'ex- 
tension. 

Il y avait donc fracture du péroné et luxation du pied en 
dedans, qu'il fallait réduire et maintenir réduites, autant pour 
prévenir les accidents que pour obtenir une guérison sans 
difformité. Les parties ayant été réduites, l'appareil de M. Du- 
puytren fut appliqué, et en quelques instants tous les signes 
de la luxation et ceux de la fracture avaient disparu ; le mem- 
bre fut mis dans un état de demi-flexion cet enveloppé de 
résolutifs : une potion calmante fut prescrite, 

Le lendemain, les douleurs étaient moindres: 1] y avait un 
peu de gonflement à la hauteur de la malléole interne, qui 
fut trouvée fracturée. L'appareil fut renouvelé, et la malléole 
placée au centre d'un cercle de linge épais, destiné à la pré- 
server de toute compression. Au bout de quelques jours, la 
douleur et le gonflement avaient disparu. Le quinzième, la 
malléole interne n'avait plus de mobilité. Le vingt-quatrième, 
tout paraissait consolidé. Le trentième, l'appareil fat levé. 
Au bout de dix jours, la malade eut la permission de se 
lever. Cinquante jours après l'accident , Joret était guérie et 
en état de vaquer à ses affaires. 

Dans l'observation qu’on vient de lire, la fracture du pé- 
roné a été la suite d'un mouvement violent du pied en de- 
dans, ou, comme nous le disons , d'une traction sur l'extré- 
mité de la malléole externe, 

Mais autant il est contraire à la raison et à l'observation de 
penser avec Basyle, Pouteau et autres, que les fractures du 
péroné ont toujours lieu dans les mouvements du pied en 
dehors, autant il le serait de croire qu'elles ne peuvent jamais 
avoir lieu que dans les mouvements du pied en dedans. L’ob- 
servation suivante démontrera qu'elles peuvent également 
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être produites dans les mouvements du pied en dehors (1). 

Ogs, VIE. — Mouvement violent du pied en dehors.— Frac- 
ture. des malléoles externe et interne. — Luxation du pied 
en dehors. — M. L....., marchand boucher, âgé de vingt- 
deux ans, d’une taille svelte et assez élevée, était debout sur 
une charrette sans ridelles, attelée d’un cheval ombrageux 
qu'il menait fort vite, lorsque, arrivé à la place Louis XV, 
le cheval prit le mors aux dents et s’'emporta sans qu'il füt 
possible de l'arrêter. L..... craignant d'être entraîné sur un 
terrain inégal, et voulant se mettre à l'abri des dangers du 
versement probable de la charrette, s’élance par la droite de 
la voiture , en avant de la roue. Il n’était pas encore à terre 
que le cheval, changeant subitement de direction et tournant 
court, lui fit appréhender d’avoir les jambes écrasées. Il re- 
tire à l'instant la jambe gauche en la repliant sous lui, et 
tombe sur le côté interne du pied droit porté dans l’abduction 
la plus forte. Une violente douleur se fit sentir aussitôt, tant 
vis-à-vis de la malléole interne qu'à la partie inférieure et 
externe de la jambe : 1l sembla au malade que la malléole- 
interne s'était enfoncée dans le sol; et, sans avoir fait le 
moindre effort pour se relever ou pour changer de position, 
il trouva son pied tellement dévié en dehors, qu'il eut, dès 
ce moment, la conviction que ce membre était luxé. 

Lorsque je fus conduit auprès du malade, le désordre était 
énorme, les douleurs étaient atroces, et le soin de conserver 
la vie semblait exiger l'amputation du membre : je fis appeler 
M, Dupuytren. 

Le pied , contourné de dedans en dehors sur son axe, pa- 
raissait avoir abandonné la jambe et s'être porté à son côté 
externe. L’axe du tibia, prolongé inférieurement, laissait le: 
pied en dehors; la jambe et le pied offraient, à la hauteur 
et du côté de la malléole interne, un angle obtus et saillant 
au sommet duquel on voyait la peau divisée transversale- | 
ment, désorganisée, violacée et convertie en escarre dans 
une étendue égale à celle d’une pièce de deux francs. Au 


(r) Observation recueillie par M. Hussenet. 
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fond de cette division, on sentait les fragments de la malléole 
fracturée en travers; son sommet, mobile, était entraîné en 
bas par les ligaments du pied. En dehors, et au-dessus de la 
malléole externe, existait un angle obtus et rentrant, une 
sorte de coup de hache sur lequel on ne pouvait appuyer les 
doigts sans exciter de vives douleurs et une crépitation ma- 
nifeste. Autour de l'articulation, et principalement sur Ja 
face dorsale du pied, sur son bord interne et le long de la 
partie inférieure du tibia, existait un vaste épanchement de 
sang qui semblait fourni par la déchirure de la veine saphène, 
et qui sortait en rappe par la plaie de la malléole interne. 
Déjà une tuméfaction et une tension très douloureuses, pro- 
duites par la déchirure, la piqüre, le tiraillement des parties 
molles, ligamenteuses ou autres, et le déplacement des par- 
ties osseuses, avaient commencé à se développer. 

Fallait-il amputer le membre, ou bien chercher à le con- 
server ? M. Dupuytren conseilla ce dernier parti. La jambe 
ayant été demi-fléchie, la luxation du pied fut réduite sans 
peine. L'appareil imaginé par M. Dupuytren pour les frac- 
tures du péroné fut appliqué. Par son moyen, le pied fut 
porté et maintenu en dedans, le tibia repoussé en dehors, et 
le fragment inférieur du péroné ramené vis-à-vis du fragment 
supérieur. Des résolutifs sédatifs {eau blanchie par addition 
d'acétate de plomb) furent appliqués sur toutes les parties du 
membre que l'appareil laissait à découvert. Des calmants et 
la diète la plus rigoureuse furent prescrits. 

Les douleurs furent à l'instant modérées. Cependant le 
deuxième jour, la peau était tendue, rénitente, et de couleur 
violette ; quelques phlyctènes existaient çà et 1à. L'appareil 
fut réappliqué ce jour-là et tous les jours suivants, jusqu’a- 
près la cicatrice de la plaie. Le troisième ete quatrième jour, 
les symptômes conservérent la même intensité. Le cinquième 
et le sixième, la tuméfaction commença à diminuer, le ma- 
lade à jouir d’un peu de calme et de repos, et lemembre à 
prendre la couleur jaune qui annonce la résorption du sang. 
Le septième et le huitième, l'escarre placée vis-à-vis de la 
malléole interne tomba, et sa chute fut suivie de l'écoulement 
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d’une grande quantité de sang noir mêlé à un peu de pus. 
Du huitième au quatorzième jour , la majeure partie du sang 
épanché fut résorbée, on bien évacuée à l’aide de pressions 
qui le ramenaïient vers la plaie. 

Alors tout danger parut avoir cessé; les douleurs étaient 
calmées, l'inflammation était tombée. Les rapports du pied 
avec la jambe, ceux des fragments de la fracture entre eux, 
au rétablissement desquels on devait la cessation presque 
miraculeuse des accidents, étaient parfaits. Aucun foyer de 
suppuration ne s'était développé dans l'articulation, non plus 
qu'autour des fragments de la fracture. La maladie était 
devenue simple ; il ne fallait désormais que du temps et la 
continuation des mêmes soins pour la conduire à parfaite 
guérison. On se relâcha de la sévérité de la diète, les pan- 
sements furent éloignés; la fracture de la malléole guérit 
sans nécrose et sans exfoliation; la plaie se cicatrisa; le 
retour des parties à leur état naturel se fit sentir au besoin 
des mouvements et aux impatiences du membre. 

Ce ne fut pourtant qu'après quarante jours que l’appareil 
fut levé. Le pied parut alors dévié en dedans autant qu'il 
l'avait été en dehors. L'action des muscles le ramena en 
quelques jours à sa direction naturelle. La marche fut 
essayée avec une extrême circonspection d'abord, et per- 
mise ensuite avec moins de réserve. Quelques embrocations 
propres tantôt à assouplir, tantôt à fortifier l'articulation, 
l'avaient conduite, au bout de quelque temps, à une conva- 
lescence tellement heureuse et parfaite, que l'œil le plus 
exercé aurait eu bien de la peine à distinguer quel était eelui 
des deux membres qui avait essuyé la maladie que nous 
avons décrite (1). 

Il est donc prouvé par l'observation, ainsi qu'il l’a déjà 
été par l’expérience, que les fractures du péroné peuvent 
avoir lieu dans les mouvements violents du pied en dedans, 
et dans les mouvements violents du pied en dehors. 

Dans les deux cas, c’est un changement dans la ligne de 


(x) Observation recueillie par M. Boquet, 
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transmission du poids du corps qui est la cause de la frac 
ture. Dans le premier cas, cette ligne, au lieu de parcourir, 
comme dans l’état ordinaire , l’axe du tibia et de tomber sur 
l’astragale , coupe obliquement de dedans en dehors l'extré- 
mité inférieure du tibia, l'articulation du pied, et se prolonge 
au côté externe de ce membre après avoir traversé la mal- 
léole péronéale. Les parties obligées de supporter le poids du 
corps sont alors la malléole externe et l'extrémité inférieure 
du tibia ; or, dans ce cas, c’est la malléole externe, ou bien 
l'extrémité inférieure du péroné qui cède à la traction des 
ligaments latéraux externes, traction d'autant plus efficace 
que ces ligaments se trouvent alors dans une direction pres- 
que perpendiculaire à la malléole , et que cette appendice 
prend un appui sur le bord tranchant de l'astragale , lequel 
est encore poussé avec force de dedans en dehors par le 
tibia. Ce dernier os, plus épais et plus fort que le péroné, 
résiste ordinairement, et s’il arrive quelquefois que sa mal- 
léole soit brisée et ensuite comme arrachée , ce n'est pas 
primitivement et par refoulement, c'est consécutivement et 
par l'effet du déplacement du pied en dehors, déplacement 
dont nous ferons ailleurs connaître les causes, que cette 
malléole , et quelquefois l'extrémité du tibia elle-même, sont 
fracturées. | 
Dans le second cas encore, c'est-à-dire dans les mouve- 
ments du pied en dehors, le centre de gravité du corps, au 
lieu de suivre la ligne suivant laquelle il est ordinairement 
transmis à ce membre, et de là au sol, traverse obliquement 
Ja partie inférieure du péroné, l'articulation du pied, la mal- 
léole ou les ligaments latéraux internes, et tombe sur le sol 
en s’éloignant plus ou moins du bord interne du pied. Ces 
ligaments et la malléole à laquelle ils s’attachent d’une part, 
et l'extrémité inférieure du péroné de l'autre part, sont donc 
les parties qui doivent supporter le poids du corps et l'effort 
des muscles ; ce sont elles aussi qui sont déchirées ou frac- 
turées : les ligaments latéraux ou la malléole interne en pre- 
mier lieu , l'extrémité inférieure du péroné en dernier lieu. 
Quel est celui des deux mouvements du pied dans lequel 
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la fracture de l'extrémité inférieure du péroné a le plus sou- 
vent lieu? Cette question est beaucoup moins importante 
qu'on ne le pense , puisque , dans les deux cas, la maladie 
doit être traitée de la même manière; et d’ailleurs elle n’est 
pas facile à résoudre, soit à cause de l'incapacité ou du défaut 
d'attention de la plupart des malades, soit parce que , dans 
les deux cas, le pied se trouvant porté en dehors, primi- 
tivement ou consécutivement, les malades, trompés par 
cette situation , assurent presque toujours que l'accident qui 
a causé leur maladie a porté le pied dans le sens où on le 
trouve. C'est ainsi, et avec tout aussi peu de vérité, qu’on 
voit presque tous les malades affectés de luxation de la tête 
de l’humérus, dans le creux de l’aisselle, assurer qu'ils sont 
tombés sur le moignon de l’épaule, parce que c’est là qu'ils 
souffrent , tandis que l’état du coude et celui de la paume 
de la main attestent le plus souvent que la chute a eu lieu 
sur ces dernières parties. 


SIGNES DE LA FRACTURE DU PÉRONÉ PAR CAUSE INDIRECTE, 


Deux sortes de signes peuvent faire reconnaître la maladie 
composée dont nous nous occupons : les uns appartiennent 
à la fracture du péroné , les autres à la luxation du pied ; 
distinction qui n’est rien moins qu’une abstraction, puisque 
la fracture du péroné peut exister quelquefois sans qu'il y 
ait luxation du pied. 

Ces signes sont de deux sortes : présomptifs et caraetéris- 
tiques. | 

Les signes présomptifs sont l'espèce d'accident éprouvé 
par le malade, un bruit, une sorte de craquement qu'il a 
entendus au même instant; une douleur fixe à la partie in- 
férieure du péroné, la difficulté ou même l'impossibilité de 
marcher; un gonflement plus ou moins grand autour de 
l'articulation du pied, et principalement autour de la mal- 
léole externe et de l'extrémité inférieure du péroné. Les 
signes caractéristiques sont : des inégalités, une mobilité 
contre nature sur quelque point de l'extrémité inférieure du 
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péroné, une crépitation plus ou moins sensible par l'effet de 
mouvements ou de pressions, la mobilité du pied en travers, 
Ja facilité qu’on a de rapprocher inférieurement le péroné du 
tibia en le poussant contre celui-ci, un changement dans le 
point d'incidence de l’axe de la jambe sur le pied, la déviation 
de ce membre en dehors et quelquefois en arrière, la rota- 
tion sur son axe de dedans en dehors, un enfoncement angu- 
Jeux plus ou moins prononcé à la partie externe et inférieure 
de la jambe, la saillie de la malléole interne, la disparition 
de presque tous ces signes aussitôt que des efforts de réduc- 
tion sont exercés sur le pied, et leur retour instantané dès 
que cesefforts sont suspendus, et surtout dès que le membre 
est mis dans un état d'extension. 

Signes présomptifs. — a) L'espèce d'accident éprouvé. Ce 
signe n’a que peu de valeur par lui-même, tant en général 
que dans ce cas en particulier; d’abord parce que les ma- 
lades rendent rarement un compte exact de ce qui leur est 
arrivé, et ensuite parce que la même cause est susceptible, 
suivant sa force et sa manière d'agir, de produire des effets 
très différents. Néanmoins un mouvement violent du pied, 
soit en dedans, soit en dehors , fait en marchant sur un sol 
inégal, en glissant, en descendant précipitamment un esca- 
lier, ou sur un plan incliné, en tombant sur l'un ou l’autre 
bord du pied, etc., est une raison de penser que la fracture du 
péroné a pu avoir lieu , et cette raison doit au moins rendre 
attentif aux signes qui peuvent constater la fracture. 

b) Le craquement et le bruit qui se font entendre au mo- 
ment de l'accident sont un effet trop constant de la fracture 
du péroné pour n'être pas relatés. Ils résultent de la fragilité 
et de la compacité de cet os mince et grêle, lequel, obligé de 
se courber par l'effort qui porte le pied en dedans ou bien 
en dehors, se brise et éclate avec un bruit clair et sec que ne 
sauraient étouffer les parties molles dont il est enveloppé ; 
mais On sent que trop de circonstances peuvent empêcher les 
malades de remarquer ce signe pour qu’on puisse le regarder 
comme caractéristique. 

c) Le siége de la douleur est un signe un peu plus signi- 
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ficatif. La douleur peut dépendre, il est vrai, d’une simple 
distension des ligaments latéraux externes de l'articulation du 
pied, tout aussi bien que d’une fracture de l'extrémité infé- 
rieure du péroné. Cependant lorsqu'elle se fait sentir au mo- 
ment même de l'accident et à la partie inférieure du péroné; 
lorsqu'elle persiste dans ce lieu ; lorsque le doigt, promené 
sur la partie inférieure du péroné, l'excite constamment au 
même point; lorsqu'il n'en détermine aucune au-dessous des 
deux malléoles , cette douleur ne saurait être confondue avec 
celle d'une simple entorse. Dans ce cas-là même elle peut 
n être encore que l'effet d’une simple contusion ; mais elle 
tient aussi le plus communément à une fracture du péroné, 
dont elle indique alors la hauteur avec assez d’'exactitude 
pour que des pressions exercées sur cet os, en prenant un 
appui sur le tibia , y fassent très souvent reconnaître de la 
mobilité et de la crépitation. Cent fois, en cherchant à appré- 
cier la valeur relative des signes divers de la fracture du 
péroné , nous avons démontré qu'on peut promener les doigts 
sur toute la longueur des os de la jambe, sans faire éprouver 
la moindre douleur au malade lorsqu'ils ne sont pas fractu- 
rés; mais qu'aussitôt que les doigts arrivent sur un point de 
ces os qui a subi une fracture, ils font éprouver au blessé une 
douleur plus ou moins forte. Cent fois, en prenant cette dou- 
leur pour premier indice, nous sommes parvenu à découvrir 
à sa suite tous les autres signes, et à mettre en évidence tous 
les autres effets de la fracture du péroné. 

d) La difficulté et l'impossibilité de marcher peuvent 
tenir à trop de causes , et sont d’ailleurs trop relatives à la 
sensibilité plus ou moins grande de l'individu , pour qu'elles 
puissent être considérées comme un signe d’une grande va- 
leur. Cependant quelques circonstances peuvent lui donner 
un peu plus d'importance. La difficulté de marcher à la suite 
de l’entorse tient à la douleur que font éprouver les ligaments 
tiraillés et distendus. Cette douleur s’affaiblit et même dis- 
paraît quelquefois entièrement par l'exercice, pour reparaître 
après quelques instants de repos. Il n’en est pas de même à 
la suite de la fracture de l'extrémité inférieure du péroné : la 
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difficulté de marcher tient essentiellement , dans ce cas, au 
défaut de solidité dans l'articulation , et de résistance dans la 
malléole externe. Si la douleur se joint ici à la difficulté des 
mouvements, c’est comme effet et comme suite du déplace- 
ment que les fragments de la fracture du péroné éprouvent 
à chaque mouvement du pied. Aussi, loin de s’affaiblir par 
l'exercice, comme cela a lieu à la suite des entorses , elle 
augmente exactement en proportion de la fréquence et de 
l'étendue des mouvements et du déplacement qu'ils entrai- 
nent : aussi ne voit-on jamais un malade marcher à la suite 
d'une fracture de l'extrémité inférieure du péroné, sans qu'il 
n'éprouve des douleurs plus ou moins vives, et qu’il ne s'opère 
un déplacement du pied en dehors. 

e) Le gonflement, considéré d’une manière générale, à 
peut-être moins de valeur qu’aucun des signes précédents , 
tandis que, considéré relativement à son siége, il est plus 
significatif qu'aucun d'eux. Toute distension des ligaments 
et toute contusion de l'articulation du pied peut donner lieu 
à une tuméfaction; mais cette tuméfaction ne survient pas 
indifféremment sur tous les points de l'articulation : c’est 
dans les régions correspondant aux ligaments distendus ou 
aux points contus qu'elle survient, et c'est à ces régions 
qu’elle se borne ordinairement. Dans la fracture du péroné, 
elle est, en général, moindre que dans les entorses sans frac- 
tures de l’une ou de l’autre des malléoles. Lorsqu'elle existe, 
c’est toujours au-dessus des ligaments et de la malléole ex- 
terne et à la hauteur du point fracturé qu’on la trouve. Dans 
quelques cas , à ce gonflement s’en joint un autre autour de 
la malléole interne. Il est rare alors que la recherche atten- 
tive de la manière dont l'accident a eu lieu, de l’ordre dans 
lequel les phénomènes se sont développés, ne conduise à 
trouver que la fracture du péroné étant opérée et le malade 
ayant fait quelques tentatives pour marcher , le pied s’est 
aussitôt porté en dehors, ce qui a déterminé une distension 
consécutive des ligaments latéraux internes de l'articulation 
et le gonflement qu'on observe sur ce point; cette circon- 
stance, loin d'affaiblir la valeur des inductions qu’on peut 
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tirer de l'existence du gonflement en dehors, l’augmente au 
contraire en faisant connaître sa cause et ses rapports avec 
le gonflement qui existe en dedans. 

Nous l'avons déjà dit, les signes précédents, isolés ou réu- 
nis , ne sauraient prouver l'existence d’une fracture du pé- 
roné; cependant ils peuvent la rendre tellement probable 
qu'il faille se conduire comme si elle était prouvée. 

L'observation suivante paraît de nature à justifier ces idées. 

OBs. VIII. — Existence des seuls signes présomptifs. — 
Développement subséquent des signes caractéristiques. — 
M. D... se promenait sur une chaussée étroite, lorsque la 
terre s'étant éboulée sous son pied gauche , le corps perdit 
son appui de ce côté ; un mouvement rapide en ramena aus- 
sitôt le poids sur la jambe droite; mais l’éboulement de la 
terre déjà ébranlée ayant continué, le corps glissa sur la 
pente de la chaussée jusque dans un fossé situé au-dessous, 
et se trouva porté sur le côté interne de la jambe droite, 
reployée et demi-fléchie sous le siége. Une vive douleur 
s'était fait sentir au moment de la chute ; le malade ne put se 
relever. [Il fut transporté chez lui sans avoir fait aucun effort, 
aucune tentative pour marcher ou pour prendre un appui 
quelconque sur le membre douloureux. Appelé huit ou dix 
heures après l'accident, je trouvai le pied et la jambe dans 
leurs rapports naturels de situation. Le pied n’offrait aucune 
trace d’une mobilité contre nature d'un côté à l’autre , ni les 
malléoles le moindre indice d’une solution de continuité. Le 
malade ne souffrait pas dans l’état de demi-flexion qu'il avait 
choisi par instinct, non plus que dans les mouvements du pied 
qu’il avait tentés, ni par l'effet des recherches que je viens 
d'indiquer. Cependant il ne pouvait prendre sur ce pied un 
appui, quelque léger qu’il fût, sans éprouver une vive dou- 
leur au-dessus de la malléole externe : on ne pouvait ap- 
puyer le doigt sur ce point sans renouveler chaque fois cette 
douleur, qui arrachait au malade une plainte, et lui faisait 
aussitôt retirer son membre. Là existait encore une ecchy- 
mose qui s’étendait en haut le long du péroné, en bas au- 
tour et au-dessous de la malléole externe, jusque sur le côté 
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correspondant du pied. Mais il n'existait ni mobilité , ni cré- 
pitation sensibles, ni déviation du pied en dehors ou en ar- 
rière , seuls signes caractéristiques de la fracture du péroné. 
Je ne pensai pas moins qu'il en existait une à l'endroit dé- 
. noté par la douleur, mais une fracture sans déplacement , et 
qui ne nécessitait que le repos , l'emploi des résolutifs et la 
demi-flexion du membre, moyens qui étaient indiqués lors 
même qu'il n'aurait existé qu’une simple entorse ou une con- 
tusion. 

Ces conseils étaient suivis avec succès depuis plusieurs jours; 
déjà la résorption du sang se faisait ainsi que la résolution 
de l'engorgement , lorsqu'un ami du malade fit naître des 
doutes dans son esprit. « C'était bien gratuitement qu’il gar- 
» dait le lit; sa santé pouvait en souffrir aïnsi que la mobilité 
» de l'articulation ; un peu d'exercice était bien plus propre 
» à hâter sa guérison , et à lui conserver l'intégrité des mou- 
» vements du pied. » 

Le malade ébranlé par ces discours , et n’éprouvant d’ail- 
leurs aucune douleur, suivit le conseil qui lui était donné, 
en ayant soin de toucher à peine le sol avec le pied malade. 
Ce jour-là 1l n’éprouva qu'un peu de douleur qu'il reporta , 
comme dans le principe , au bas du péroné. Enhardi par 
cette tentative, il osa davantage le lendemain, et voulut, étant 
debout, essayer si le membre malade pourrait bien supporter 
son Corps ; mais à peine avait-il fait ce dangereux essai, 
qu’une vive douleur, accompagnée de craquement et de dé- 
chirement, se fit sentir ; il tomba et ne put se relever. Ap- 
pelé de nouveau, je trouvai cette fois et le déplacement du 
pied en dehors, et la mobilité et la crépitation que je n'avais 
pas découverts précédemment. L'appareil que j'ai coutume 
d'employer en pareil cas fut appliqué; quelques accidents 
inflammatoires eurent lieu; il furent combattus et dissipés 
sans suppuration, et le malade fut parfaitement guéri au 
bout de six semaines. 

J'ai vu depuis peu, avec MM. les docteurs Charles et 
Alexandre Lebreton, un malade qui a probablement eu, 
comme le précédent, une fracture au bas du péroné , sans 
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mobilité, sans crépitation, sans déplacement, mais avec 
douleur et ecchymose à l'endroit fracturé , impossibilité de 
se soutenir sur la jambe , etc. : la prudence du malade et 
l'expérience consommée des praticiens qui l'ont traité, ont su 
prévenir les accidents arrivés à M. D. 

Signes caractéristiques. — Les signes précédents, pris 
séparément, n'ont aucune valeur; mais ils en acquièrent 
par leur réunion et surtout par leur rapprochement avec 
quelques uns de ceux qu'on appelle caractéristiques ; ceux- 
ci, qu'ils soient isolés ou bien réunis, ne peuvent laisser 
d'incertitude sur l'existence de la fracture : telles sont des 
inégalités, une mobilité et une crépitation contre nature à la 
partie inférieure du péroné , le déplacement des fragments, 
la mobilité du pied en travers , le changement dans le point 
d'incidence du poids du corps, le déplacement du pied en 
dehors , un mouvement de rotation sur son axe, l’augmen- 
tation dans la largeur de l’espace compris entre les malléoles, 
la saillie du tibia sous la peau, l'angle obtus et saillant formé 
par la malléole interne, l’angle obtus et rentrant situé au 
bas du péroné, la disparition et le retour subit de tous ces 
symptômes suivant que le pied est ramené à sa direction ou 
bien abandonné à lui-même. | 

a) Les inégalités qui résultent de la fracture du péroné 
ne doivent pas être confondues avec les bords et les crêtes 
qui existent à la partie inférieure de cet os. Ces inégalités 
sont produites par la saillie et l’enfoncement en sens contraire 
des fragments , et par des esquilles dirigées vers la surface 
du membre. Elles sont à peine sensibles lorsqu'il y a peu de 
déplacement ; elles sont d'autant plus apparentes que la frac- 
ture est plus compliquée de déplacement et d'écrasement des 
os. On peut toujours les reconnaître au toucher, et même 
quelquefois à l'œil, à travers la peau, qu'elles soulèvent, 
qu'elles menacent de percer, et qu’elles percent effectire- 
ment quelquefois. 

b} La mobilité contre nature , sur un point de Fextrèmite 
inférieure du péroné, doit être soigneusement distinguée de 
Ja flexibilité de cet os mince et grêle, flexibilité très appa- 
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rente à sa partie moyenne dépourvue d'appui, et moindre à 
ses extrémités, qui en trouvent un sur le tibia. La mobilité 
dont nous parlons ne se rencontre que vers la partie infé- 
rieure du péroné. Elle est bornée à un seul point de cet os ; 
lequel est en outre plus douloureux que les autres. On la rend 
sensible en embrassant la partie inférieure du tibia avec les 
quatre derniers doigts de chaque main , tandis que les deux 
pouces , étendus vers le péroné et placés à quelque distance 


l'un de l’autre, exercent alternativement sur cet os une pres- 


sion qui, en enfonçant du côté du tibia l’un ou l'autre des 
fragments de la fracture, fait découvrir la mobilité ; et par 
elle la solution de continuité qu’on recherche. 

c) Le mouvement excité de la sorte, ou bien en fixant la 
partie inférieure de la jambe avec la main, et en portant 
avec l'autre le pied en dedans et en dehors alternativement, 
fait souvent naître une crépitation sensible au doigt et à l'o- 
reille. Cette crépitation , qui résulte du frottement des extré- 


mités inégales des fragments l’une contre l’autre, est un 


signe très inconstant; aussi ne le rencontre-t-on pas lorsque 


la mobilité est peu considérable, et, par suite, lorsque les 
 frottements sont faibles : lorsque les surfaces des fragments 


ont peu d'inégalité ou qu’elles ne sont pas en contact, soit à 


Cause d’un grand déplacement qui les a éloignées l’une de 
Vautre, soit parce que des parties molles se sont placées 
entre elles et les séparent. Telle est même l'instabilité de ce 
signe, qu'un moment après l'avoir trouvé, on le cherche en 
| Yain, ce qui est au reste commun à toutes les fractures. Mais 
aussi, toutes les fois qu'il existe, füt-il seul avec la mobilité 
dont il est inséparable, il constitue un signe pathogromoni- 


que de la fracture du péroné. 
d) Le déplacement des fragments ne peut guère avoir lieu 


sans que Îe pied soit lui-même porté en dehors ou bien en 


dedans : aussi est-ce le fragmeut inférieur qui se déplace 
Presque toujours ; il se porte en dedans, c'est-à-dire du côté 
du tibia,en exécutant une espèce de mouvement de bascule 
sur le bord externe et supérieur de l’astragale toutes les fois 
que le pied se porte avec force en dehors : ce n’est pas lui 
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pourtant qu'on sent alors, c'est le fragment supérieur de- 
venu saillant par son immobilité et par l’enfoncement du frag- 
ment inférieur. Celui-ci peut encore se porter en dehors, 
mais rarement pourtant; et lorsque ce déplacement a lieu, 
il est, ou l’un des effets de la cause qui a déterminé la frac- 
ture, comme dans les cas où elle est arrivée à la suite d’un 
mouvement violent du pied en dedans; ou l'effet de dispo- 
sitions rares par lesquelles le pied, au lieu d’être porté en 
dehors, est porté en dedans, comme nous l'avons quelque- 
fois observé à la suite de la fracture de l'extrémité inférieure 
du péroné et du tibia. Dans tous les cas , ces déplacements 
sont faciles à reconnaître au doigt, et même à la vue. 

e) Mobilité du pied en travers. Dans l'état ordinaire de l'ar- 
ticulation du pied , les malléoles et leurs ligaments ne per- 
mettent aucun mouvement de totalité du pied en travers ou 
horizontalement ; car les mouvements d’inclinaison, connus 
sous les noms d'adduction et d'abduction , ne sont pas des 
mouvements de ce genre. Or, la mobilité contre nature dont 
nous parlons est très grande lorsque la partie inférieure du 
péroné a été fracturée. On la met en jeu lorsqu’après avoir 
fléchi le membre pour en relâcher les muscles, on rend la 
jambe immobile en la saisissant d’une main par sa partie in- 
férieure, tandis que de l'autre main on imprime au pied des 
mouvements de totalité de la malléole interne vers l'externe. 
On voit alors le pied se mouvoir suivant une ligne transver- 
sale et abandonner l’axe de la jambe, la malléole interne 
devenir saillante , l'externe exécuter un mouvement de bas- 
cule , et toutes ces choses disparaitre aussitôt que, par un 
mouvement contraire, on ramène le pied à sa position natu- 
relle. Ces mouvements servent encore à faire reconnaître les 
fractures du pérone sans déplacement, et à les faire distin- 
guer des entorses simples, en ce qu'ils sont presque tou- 
jours suivis, soit de crépitation entre les fragments de la 
fracture , soit d'un déplacement qui ne saurait exister dans 
les entorses. 

Tous ces signes appartiennent exclusivement à la solution 
de continuité de l'os ; aussi , lorsque la cause qui l’a déter- 
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minée ne va pas au-delà , on les trouve seuls, et par consé- 
quent on peut les distinguer de ceux de la luxation , qui est 
un effet consécutif de la fracture : c’est ce qui avait lieu chez 
la malade qui a fourni le sujet de l'observation suivante. 

Os. IX. — Signes caractéristiques de la fracture de 
l'extrémité inférieure du péroné. — Point de luxation. — 
Marie-Anne Gaimpel, âgée de cinquante ans, d’un grand 
embonpoint, descendait un escalier, ayant sur le dos une 
hotte pesamment chargée, lorsqu’en passant d’une marche 
à l'autre, elle fit un faux pas. Le poids de son Corps et de 
sa hotte portèrent avec force sur le pied gauche placé en 
avant et en dedans. Incapable, dans cette fausse position, 
de supporter ce double fardeau , le membre fléchit et glissa 
avec le corps le long de l'escalier, appuyé sur son côté ex- 
terne. 

M.-A. Gaimpel fut aussitôt relevée et portée à l'Hôtel- 
Dieu. Une longue excoriation occupait la partie externe du 
pied et de fa jambe ; il y avait douleur, gonflement et ecchy- 
mose sur tout le côté correspondant du pied; il était im 
possible à la malade de prendre le moindre appui sur ce 
membre. 

Les doigts, promenés le long du péroné , faisaient éprou- 
ver de vives douleurs, et sentir des inégalités très saillantes 
à sa partie inférieure , à deux pouces du sommet de sa mal- 
léole. Les quatre derniers doigts des deux mains appuyés 
sur le tibia, et les pouces portés sur le péroné, on découvrait, 
en pressant celui-ci, une grande mobilité ; on pouvait même 
le repousser du côté du tibia, et on entendait alors une cré- 
pitation très sensible. Enfin, lorsqu’après avoir fixé la jambe 
avec une main on portait avec l’autre le pied de dedans en 
dehors, et en sens contraire alternativement, on trouvait à 
celui-ci une mobilité telle, qu'on pouvait aisément lui faire 
parcourir en travers un espace d’un pouce au moins ; alors, 
mais alors seulement , paraissaient quelques uns des signes 
de la luxation du pied en dehors. Du reste, il n'existait, 
hors le temps de cette dernière épreuve, ni déplacement du 
pied en travers , ni changement dans le point d'incidence de 


XI. 292 


338 LECONS DE M. DUPUYTREN. 


l'axe de la jambe, ni rotation du pied sur son axe, ni saillie 
de la malléole interne , ni enfoncement à la partie inférieure 
etexterne de la jambe , au-dessus de la malléole du même 
côté, etc. 

La douleur, les inégalités , la facilité de porter le péroné 
du côté du tibia , la crépitation contre nature , l'étendue des 
mouvements du pied en travers, étaient donc les seuls signes 
de l'existence d’une fracture. 

L'appareil dont M. Dupuytren se sert en pareil cas fut ap- 
pliqué ; le membre, demi-fléchi, couché sur son côté externe 
et supporté par un oreiller, fut couvert de résolutifs. Les 
douleurs se calmèrent , le gonflement se dissipa , et le sang 
fut bientôt résorbé. On renouvela l'appareil tous les cinq ou 
six jours , et il fut levé le quarantième. Mais la fracture n’é- 
tant pas parfaitement consolidée, il fut réappliqué et main- 
tenu jusqu’au soixantième. Le pied était alors fortement 
porté en dedans. Cette déviation n'existait déjà plus au bout 
de quelques jours, et peu de temps après la malade avait 
recouvré l’entier et libre exercice de tous les mouvements du 
pied (1). : 

f) Le changement dans le point d'incidence de l'axe de la 
jambe sur le pied, ou, en d'autres termes , le changement 
qui survient dans les rapports de l'axe de la jambe et du 
pied , est, lorsqu'il existe, un des signes les plus frappants 
de la fracture du péroné ; alors le tibia et le fragment supé- 
rieur du péroné , restés dans leur situation naturelle , tandis 
que le pied est porté en dehors, paraissent en quelque sorte 
chassés en dedans par une puissance directe. Ces change- 
ments de direction et de rapports sont tels, que, si on prolon- 
geait inférieurement l'axe de Ja jambe, cet axe, au lieu de 
tomber sur l’astragale, laisserait cet os, et par conséquent le 
pied tout entier plus ou moins en dehors. On conçoit que ce 
changement est à la fois un signe non équivoque de la frac- 
ture du péroné et de la luxation du pied en dedans, et une 
raison de l'impossibilité où sont les malades chez lesquels il 


(x) Qbservation recueillie par M, Sanson, 
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a lieu de prendre un appui quelconque sur la plante du pied, 
qui pour lors ne présente au sol que son bord interne. 

Ce changement est un effet nécessaire et constant du dépla- 
cement que subit le pied lorsque le péroné cesse de lui fournir 
un appui en dehors, et que les muscles péroniers latéraux 
viennent à se contracter ; le pied et la malléole externe qui 
font partie du même système, se meuvent dans un sens ; le 
tibia et le fragment supérieur du péroné se meuvent, ou du 
moins restent dans un autre sens. Le centre de ce mouve- 
ment nouveau n'est plus dans l'articulation , mais bien dans 
une ligne oblique qui s'étend de la n'alléole interne , en tra- 
versant l'articulation du pied , jusqu’à l'endroit où se trouve 
Ja frac'ure du péroné. 

Cette ligne est très bien exprimée dans la gravure repré- 
sentant la fracture du péroné qui accompagne l'ouvrage de 
Pott ; elle est plus apparente et encore mieux rendue à travers 
les chairs. 

g) Le déplacement du picd en dehors résulte de la mobi- 
lité dont nous avons parlé, mise en jeu par le poids du corps 
ou par l’action des muscles : alors le pied abandonne, par 
un mouvement que je suppose horizontal , la face inférieure 
du tibia pour se placer en totalité ou bien en partie en dehors 
de l’axe de la jambe. L’étendue de ce déplacement varie de- 
puis quelques lignes jusqu’à un pouce et demi; lorsqu'il est 
considérable , il forme un des signes les plus évidents de la 
fracture du péroné, et lorsqu'il est faible , ou qu'il n’existe 
pas, on peut l’accroître, ou même le produire à volonté, en 
imprimant au pied des mouvementslatéraux, c’est-à-dire d’une 
malléole à l'autre. Souvent aussi ce déplacement s'opère et 
disparait plusieurs fois de suite pendant qu’on examine les 
malades ou qu’on les panse, surtout lorsqu'on à laissé le 
membre étendu et les muscles dans un état de tension. Un de 
ses effets les plus remarquables et les plus fâcheux est qu'il 
ne saurait avoir lieu sans que les tendons, les vaisseaux, les 
nerfs et les ligaments qui sont placés autour de l'articulation, 
obligés de suivre les mouvements du pied et de se contourner 
sur J’extrémité inférieure du tibia et du péroné, ne soient 
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tiraillés, contus, comprimés ou bien déchirés. De là les dou- 
leurs, les spasmes, les convulsions , les inflammations, la 
suppuration et la gangrène qui accompagnent si souvent ces 
déplacements, lorsque, par faiblesse ou par ignorance, on n’y 
remédie pas en opérant la réduction à l'instant même. Ce 
déplacement en travers et ses effets sont très faciles à aper- 
cevoir sur la plupart des sujets. 

h) Rotation du pied sur son axe. Ce n’est pas par un mou- 
vement horizontal et simple que le pied se porte en dehors à 
la suite de la fracture du péroné ; c’est par un mouvement 
combiné de dedans en hors et de bas en haut. De cette com- 
binaison résulte une sorte de rotation du pied sur son axe, 
laquelle a lieu dans un sens tel, que la tête de l’astragale se 
porte en dedans, que le bord interne du pied s’abaisse , que 
sa plante s'incline en dehors, que son bord externe se re- 
lève, et que sa force dorsale se porte directement en haut. 
L’étendue de ce mouvement de rotation est d’ailleurs tou- 
jours en rapport avec celle du déplacement en dehors : ce 
mouvement est dû aux mêmes causes, c’est-à-dire au poids 
du corps, ou bien à l'action des péroniers latéraux, lorsque 
les malades ont fait des efforts pour marcher après la frac- 
ture du péroné. C’est de ces mouvements combinés que ré- 
sultent , lorsqu'ils n’ont pas été corrigés par une méthode de 
traitement convenable, la difformité du pied, et par suite 
toutes les difficultés qu’éprouvent dans la marche les malades 
dont la fracture a été méconnue ou mal traitée. 

i) Le déplacement du pied en travers et suivant son axe 
est toujours suivi d’une augmentation dans l'étendue de 
l’espace comprise entre Les deux malléoles. Cette augmenta- 
tion de largeur doit être soigneusement distinguée de celle 
qui résulte de l’ecchymose et de la tuméfaction des parties 
molles. Il suffit, pour écarter cette cause d’erreurs, de cher- 
cher les malléoles, de comprimer légèrement et pendant 
quelques instants les parties molles qui les recouvrent ; et, 
après avoir ramené ces dernières à leur épaisseur ordinaire, 
d'apprécier, en la comparant au côté sain, la largeur de l’es- 
pace compris entre Jes malléoles. 
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De la déviation du pied en dehors et du changement dans 
le point d'incidence de l'axe de la jambe, résultent plusieurs 
effets secondaires qui ne sont ni moins importants ni moins 
caractéristiques que les précédents : tels sont la saillie du 
tibia en dedans, l’angle obtus et saillant que forme la mal- 
léole interne, et l'angle obtus et rentrant qu'on voit au-dessus 
de la malléole externe. 

k) La saillie du tibia, à la face interne de la jambe, et 
l'angle obtus et saillant situé à la hauteur de sa malléole, 
résultent de la luxation du pied, qui, en se portant en de- 
hors , abandonne en quelque sorte ces parties et les laisse en 
évidence sous la peau. Les degrés de cette saillie sont relatifs 
à l'étendue du déplacement du pied : aussi la voit-on faible 
chez quelques sujets, plus marquée chez d’autres, et telle- 
ment prononcée chez quelques uns, que la peau est soulevée, 
distendue et même quelquefois déchirée, et qu'à travers cette 
déchirure on voit à l'œil, ou l’on sent, à l’aide du doigt ou 
d’un stylet, la malléole tantôt entière et tantôt fracturée, 
l'articulation intacte ou bien ouverte, désordres qui consti- 
tuent une des plus graves complications de la fracture du 
péroné. Au-dessous de la malléole, on trouve ordinairement 
un creux, ou tout au moins un défaut de résistance, qui tient 
à ce qu'aucune partie osseuse n’est venue prendre la place 
de cet os. 

l) L’angle obtus et rentrant situé à la partie externe et 
inférieure de la jambe , est d'autant plus marqué que le pied 
est plus fortement porté en dehors et en haut; il existe là 
comme un coup de hache , qui est un des signes les plus 
évidents et les plus certains, non seulement de la fracture du 
péroné, mais encore du déplacement de ses fragments. Il 
résulte d'un mouvement de bascule que le fragment inférieur 
du péroné a exécuté sur la partie externe de l’astragale, 
mouvement en vertu duquel son extrémité inférieure a été 
portée en dehors et en haut , tandis que la supérieure a été 
portée en dedans et en bas, jusqu'à ce qu’elle ait rencontré 
le tibia, qui met un terme à ce mouvement et au déplace- 
ment du pied en dehors. Mais tandis que le fragment mfé- 
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rieur cède ainsi à l'effort du pied avec lequel il est lié, le 
fragment supérieur, qui n’est sollicité par aucune puissance, 
reste en place et fait saillie à travers la peau, que même il 
perce quelquefois : d'où il résulte que, lorsqu'on promène 
les doigts de haut en bas sur la partie externe et inférieure 
de la jambe, on trouve d’abord une saillie formée par Île 
fragment supérieur du péroné; immédiatement au-dessous 
de cette saillie, un enfoncement quelquefois sensible à la 
vue; et, sous la peau , un vide sensible au doigt, résultant 
l'un et l’autre de la bascule du fragment inférieur ; enfin , au- 
dessous de cet enfoncement , la malléole externe plus ou 
moins dirigée en haut, 

L’angle rentrant qu’on voit à la partie externe de l’articu- 
lation, et l'angle saillant qui existe à sa partie interne, ré- 
pondent exactement aux extrémités de la ligne suivant 
laquelle agit le poids du corps, lorsque le pied ayant été 
porté en dehors, elle traverse obliquement la jambe en se 
portant du bas du péroné vers la malléole interne. 

Il est remarquable que, dans la fracture de l'extrémité 
inférieure du radius, on observe le même angle rentrant du 
côté de l'os fracturé , et le même angle saillant du côté du 
cubitus , et que ces angles sont dans ce cas, comme dans la 
fracture du péroné, un des signes les plus certains de Ja 
fracture du radius. 

m) Disparition et retour subit de tous les symptômes. — 
On. voit souvent se former, par l'effet de l'extension du 
membre, de la contraction des muscles , d’une douleur ou 
d'un spasme subits, et disparaître successivement par des 
effets contraires, et surtout au plus léger effort de réduction, 
le déplacement du pied en dehors et suivant son axe, le 
changement dans le point d'incidence du poids du corps, la 
saillie du tibia et celle de la malléole interne sous les tégu- 
ments , la bascule et l’enfoncement de la malléole externe et 
le coup de hache qui en est la suite, et l'espèce de torsion 
qu'éprouvent les tendons des muscles qui vont de la jambe 
au pied ; or, la facilité avec laquelle tous ces symptômes 
paraissent et disparaissent en quelques instants, et par les 
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plus légers efforts de réduction, n'indique pas seulement 
une fracture du péroné, mais encore que cette fracture est 
accompagnée d’une grande déchirure des ligaments, et 
d'une grande mobilité des fragments. 

Ce n’est pas, au reste, le seul cas dans lequel l'apparition 
et la disparition presque instantanées de tous les symptômes 
par suite de légers efforts de réduction, puissent servir à 
lever les difficultés qui existent dans le diagnostic de cer- 
taines fractures placées dans le voisinage des articulations , 
et dans celui des luxations avec ousans fracture. Nous avons 
souvent observé que la facilité avec laquelle les parties re- 
prennent et quittent leur conformation naturelle lorsqu'on 
exerce une légère traction sur elles, est un des meilleurs 
signes diagnostics entre la fracture du col de l'humérus et la 
luxation de la tête de l'os, entre la fracture du radius et 
la luxation du poignet, entre la fracture du col du fémur 
et la luxation de la tête de cet os. En effet, si de légers 
efforts méthodiquement exercés suffisent toujours pour ra- 
mener les membres fracturés à leurs formes et dimensions 
ordinaires, il en faut de beaucoup plus grands pour réduire 
les Inxations; et tandis que les membres fracturés perdent 
presque aussitôt qu’ils sont abandonnés à eux-mêmes la 
bonne conformation qui leur a été rendue, on voit, au 
contraire , les membres dont la luxation a été réduite, con- 
server leur forme naturelle, et résister à de très grands efforts 
sans la perdre. 

Tous ces symptômes sont décrits avec une vérité parfaite 
dans l'observation suivante. 

Os. X. — Luxation du pied en dehors. — Fracture du 
péroné. — Accidents graves. — Traitement par la nouvelle 
méthode. — Guérison complète sans difformité. — Jean 
Trouillé, âgé de vingt-six ans, chargeur de profession , 
glissa sur un pavé humide et gras, et tomba sur le côté droit 
du corps, le pied porté dans l'adduction, et la jambe fléchie 
sous le siège. Il éprouva au même instant une vive douleur 
au bas de la jambe, fit des efforts pour 5e relever; mais ne 
pouvant marcher, il se fit porter chez lui sur le dos d'un de 
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ses camarades, et ce ne fut que le lendemain, 3 janvier 
1813, qu'il fut transporté à l'Hôtel-Dieu. 

Il présentait alors les Symptômes suivants : déviation du 
pied en dehors, telle que l'axe de la jambe prolongé au-des- 
_sous de l'extrémité inférieure du tibia , au lieu de tomber sur 
l’astragale , eût laissé cet os et toute la largeur du tarse en 
dehors ; étation du pied sur son axe, en vertu de laquelle 
Son bord interne avait été dirigé en bas, sa face plantaire en 
dehors, son bord externe et sa face dorsale en haut, de telle 
sorte que le pied, appuyé sur le sol, aurait porté à faux et sur 
son bord interne seulement; saillie considérable du tibia et 
de la malléole interne, et vis-à-vis de celle-ci, tension ex- 
trèême à Ja peau , et phlyctènes remplies de sérosité rougei- 
tre. Du côté opposé, enfoncement très profond et plicature 
de la peau en travers, à deux pouces au-dessus de la mal- 
Jéole externe ; aiépahteh subite de tous ces symptômes au 
moindre effort de réduction, et retour spontané aussitôt 
qu'il était suspendu. 

À ces symptômes d’une luxation du pied en dehors, se 
joignaient une douleur très vive vers la partie inférieure du 
péroné, des inégalités, de la mobilité, une crépitation , un 
“déplacement sensible des fragments, et une si grande faci- 
lité de porter le pied en travers, qu'on eût cru les malléoles 
et fours Fgaments détruits ; signes incontestables d’une frac- 
ture du péroné. 

I existait en outre, à la hauteur de cette fracture et de la 
malléole interne , une ecchymose très forte qui s’étendait de 
ces points sur les faces correspondantes du pied et de la 
jambe ; et, tout autour de l'articulation, une tuméfaction et 
une tension considérables, accompagnées de douleurs, qu’on 
modérait en ramenant le pied à sa direction naturelle. Le 
chirurgien de garde se contenta d'appliquer un cataplasme. 

Le lendemain , une sorte de hoursouflement œdémateux 
des chairs avait encore augmenté la tuméfaction et la tension. 
M. Dupuytren, pensant que ces symptômes étaient le pro- 
duit du déplacement des os, de la piqûre , du tiraillement et 
de la déchirure des chairs qui en étaient le résultat, juge 
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qu’il n'existe pas d'autre moyen de les faire cesser que de 
remettre les parties dans leurs rapports naturels, en ré- 
duisant et en maintenant réduites et la fracture du péroné 
et la luxation du pied. A cet effet, la jambe est fléchie et fixée 
à sa partie supérieure par un aide ; le pied est saisi par un 
autre aide, qui embrasse le talon avec une main, et le 
cou-de-pied avec l’autre; une extension légère est faite sur 
le pied, qu’on porte en même temps en dedans. En un instant 
il est ramené sous sa iambe; ses faces et ses bords sont re- 
mis dans leurs rapports naturels ; la saillie de la malléole 
interne et le coup de hache situé au bas et au côté externe 
de la jambe disparaissent ; la tension et la douleur semblent 
diminuées. 

Mais il ne suffisait pas d’avoir réduit les parties, il fallait 
les maintenir réduites : pour cela M. Dupuytren applique 
l'appareil si connu , à l'aide duquel il prend , par le moyen 

d'un coussin et d’une attelle, un point d'appui sur toute la 

longueur du tibia, appui qui sert à ramener le pied de dehors 
en dedans, et à repousser en même temps le tibia de de- 
dans en dehors. L'appareil appliqué, le membre est couvert 
de résolutifs , ensuite couché sur un oreiller, dans un état 
de demi-flexion et sur son côté externe, de manière à mettre 
les muscles et les ligaments dans un état de relàchement. 

Il y avait de la fièvre : une saignée, des boissons, une 
potion calmante et la diète sont prescrites. Le troisième jour, 
cessation de douleur, sommeil pendant la nuit, mais persis- 
tance du gonflement : on l’attribue à la constriction des ban- 
des ; on les relâche. Quatrième jour, même tuméfaction ; 
élancements, rougeur et chaleur vers la malléole externe; 
fièvre continue, Application de sangsues le long du péroné. 
Cinquième jour, fiuctustion obscure à la partie externe et in- 
férieure de la jambe, au centre de l’ecchymose ; fièvre. Nou- 
velle application de sangsues. Sixième jour. la tuméfaction 
et la tension diminuent de tous côtés ; la fièvre est moins 
intense; la fluctuation est encore plus apparente. Des réso- 
lutifs sédatifs (acétate de plomb) sont appliqués autour de la 
jambe; quelques potages sont permis. Septième jour, amé- 
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lioration plus sensible encore dans l’état général et particu- 
lier; mais la détente survenue permet d'apercevoir un vaste 
foyer rempli de matière liquide et fluctuante qui s'étend du 
voisinage de la tête du péroné vers le lieu de la fracture. On 
juge qu'il est rempli de sang épanché; on insiste sur les ré- 
solutifs sédatifs, auxquels on ajoute une petite quantité de 
résolutifs excitants (eau-de-vie camphrée). Neuvième jour, 
la santé se soutient, le gonflement continue à diminuer; il 
semble que la résorption du sang commence à se faire. 
Dixième jour, mouvements inconsidérés de la part du ma- 
lade; dérangement de l'appareil ; le membre reste appuyé 
sur les plis d’un drap chiffonné : de là douleurs , empreintes 
profondes sur la peau, phlyctènes en divers points; fièvre. 
Treizième jour, tous ces accidents sont calmés; seulement 
quelques ulcérations superficielles existent à la place des 
phlyctènes. La tuméfaction, presque entièrement dissipée, 
permet de reconnaître que la malléole interne a été fractu- 
rée à sa base. La résorption du sang n’est plus douteuse. 
L’étendue du foyer est réduite d’un tiers. Quinzième jour, 
le membre , fatioué de la position où il a été retenu, est cou- 
ché alternativement sur son côté interne et sur l’externe. 
Vingt et unième jour , il n'existe presque plus de trace d'é- 
panchement. La maladie suit dès lors une marche simple. 
Quarantième jour, la fracture est consolidée ; il n'existe 
aucune difformité; l'appareil est levé. Soixantième jour, 
la convalescence est parfaite ; le malade marche sans diffi- 
culté et sans douleur (1). 


ESPÈCES ET VARIÉTÉS, COMPLICATIONS ET ACCIDENTS DE LA 
FRACTURE DU PÉRONÉ, 


On a pu voir, par les observations que nous avons rap- 
portées, que la fracture du péroné est rarement une maladie 
simple, c’est-à-dire bornée à une solution de continuité de 
l'os, et qu'elle est presque toujours accompagnée ou suivie 


(x) Observation recueillie par M. Houssard. 
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de circonstances qui l’éloignent de cet état, et lui donnent 
une gravité qu’elle n’aurait pas sans elles. 

Tels sont la hauteur à laquelle l'os est fracturé, la rupture 
des ligaments latéraux, de Ja malléole interne ou du tibia lui- 
même ; les déplacements du pied en dedans , en arrière , et 
quelquefois en dehors; l'ascension de l’astragale et du pied 
le long de la face externe du tibia, les épanchements de sang, 
l'ouverture de la peau, la saillie des os au dehors, le gonfle- 
ment, la tension, l'inflammation , l'étranglement , la gangrène, 
la suppuration , la nécrose, le délire et diverses fièvres ; cir- 
constances qni produisent des variétés, des accidents ou des 
complications que nous allons exposer successivement. 

Espèce simple. —L'espèce simple, de laquelle il faut partir, 
dans cette maladie, pour se faire une idée exacte de ses va- 
riétés, de ses complications et de ses accidents, est celle dans 
laquelle le désordre est exactement borné à la solution de 
continuité de l'extrémité inférieure du péroné. 

Cette espèce est loin d'être le produit d'une distinction 
hypothétique subtile, et par conséquent sans utilité : elle 
existe bien réellement, et sa connaissance importe à la fois à 
la théorie de ses complications et à la pratique de l'art. 

Elle ne peut exister qu’autant que le péroné a été fracturé 
à une certaine distance de son extrémité inférieure, et que 
la cause qui l’a produite, épuisée immédiatement après , a 
été incapable de déterminer d’autres effets, ou bien enfin 
qu'autant qu’une autre cause, consécutive à la première , ne 
vient pas produire d’autres désordres ; ce qui est très rare. 

Ilest bien plus ordinaire que cette fracture arrive au- 
dessous de la hauteur indiquée, ou que la cause qui l'a pro- 
duite prolonge son action au-delà de la solution de continuité, 
et que les muscles ou le poids du corps déterminent des dé- 
placements et d’autres effets qui éloignent cette maladie de 
l'état de simplicité dont nous parlons. 

Tant qu’elle existe à ce dernier état, on ne peut avoir 
sur son existence que des signes présomptifs , tels que 
l’espèce d'accident arrivé , le craquement et le bruit qui se 
sont fait entendre au même instant, le siége de la douleur 
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dans un point fixe et invariable de l'extrémité inférieure du 

péroné , le gonflement plus ou moins considérable survenu 

autour de ce point, l'absence de toute douleur, comme de 

tout gonflement aux ligaments latéraux, la difficulté , l’im- 

possibilité de marcher, ou même de prendre un appui sur 

le membre malade, et la prolongation de tous ces symptômes 

au-delà de la durée des effets d’une simple contusion ; tel: 
était l'état du malade qui fait le sujet de la huitième obser- 

vation avant qu'il eût cédé à de fâcheuses suggestions. Mais 

que, dans cet état de choses, les muscles péroniers latéraux, 

le poids du corps ou quelque autre cause analogue viennent 

à agir, on voit aussitôt se manifester la mobilité contre na- 
ture, la crépitation sur un point de la longueur de l'os, le 

déplacement des fragments en dedans du côté du tibia, celui: 
du pied en dehors et suivant son axe, le changement dans le 

point d'incidence du poids du corps sur le pied , l'augmenta- 
tion dans la largeur de l'articulation, la saillie du tibia et de 
la malléole interne sous les téguments , lenfoncement du 

péroné en dehors, et, suivant l'intensité de la cause qui agit, : 
une multitude d'autres effets. Dès lors on n’a plus affaire 

seulement à une solution de continuité de l'os, et la maladie 

a quitté son caractère de simplicité : c'est ce qui a eu lieu 
encore chez le malade cité plus haut (obs. var), après 

qu'ennuyé de garder le repos il eut voulu marcher sur le 

membre dont le péroné était fracturé. 

Cette observation fait assez voir combien il importe aux 
malades de garder le repos et de s’abstenir de tout mouve- 
ment chaque fois qu'on a lieu de soupçonner cette espèce 
de fracture. Il n’est pas besoin de dire que le repos et quel- 
ques applications résolutives suffisent alors pour conduire 
en peu de temps les malades à une guérison parfaite. 

Variétés de l'espèce simple. — Cette espèce simple peut 
tenir à deux circonstances qui produisent deux variétés qu'il 
ne faut pas confondre. Dans l’une de ces variétés, le péroné 
est fracturé à plus de trois pouces de son extrémité infé- 
rieure, circonstance qui s’oppose en même temps aux dé- 
placements du pied et à tous les désordres qu'il peuvent en- 
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trainer; dans l’autre variété, le péroné est fracturé à moins 
de trois pouces de son extrémité inférieure, circonstance 
qui rend possibles tous les déplacements et tous les désordres 
qui sont la suite de la fracture du péroné. 

Première variété. — Fractures à plus de trois pouces du 
sommet de la malléole externe. — Une première variété des 
fractures simples du péroné est formée de toutes les solu- 
tion de continuité de cet os qui ont lieu à plus de trois 
pouces du sommet de la malléole externe. {l n'y « et il ne 
peut survenir dans cette variété aucun déplacement du pied ; 
ce qui la distingue de toutes les autres. Cette impossibilité 
tient surtout à la longueur du levier que forme le fragment 
inférieur du péroné, et à l'intégrité des ligaments tibio-pé- 
ronéaux. On ne la rencontre que dans les fractures par cause 
directe, et presque jamais dans les fractures par cause in- 
directe ; car, comme la production de celles-ci est toujours 
précédée d’un mouvement violent, et même d'un véritable 
déplacement du pied , soit en dedans, soit en dehors, il est 
évident qu’elle ne peut avoir lieu dans un point qui ne per- 
mette pas le déplacement, et que la continuation de la même 
cause , après avoir produit la fracture du péroné , peut aussi 
déterminer, soit immédiatement, soit consécutivement, la 
luxation du pied. On trouve plusieurs exemples de cette va- 
riété dans l'histoire des fractures du péroné par cause di- 
recte ; elles sont toujours moins dangereuses que les autres, 
et n’exigent, pour être parfaitement guéries, que le repos et 
la demi-flexion du membre. 

Seconde variété. — Fracture à moins de trois pouces 
du sommet de la mallécle externe. — Une seconde variété 
des fractures simples du péroné est composée de tous les cas 
dans lesquels cet os a été brisé par une cause quelconque, 
directe ou bien indirecte , à moins de trois pouces du som- 
met de la malléole externe, et dans lesquels il n’y a pas eu 

de déplacement du pied, encore que ce déplacement soit 
possible, et qu’il arrive très souvent au moindre effort et au 
moindre mouvement que font les malades. 

Cette fracture peut avoir son siége dans chacun des points 
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placés entre le sommet de la malléole externe et la hauteur 
de trois pouces , au dessus de laquelle elle ne saurait avoir 
lieu sans changer de caractère. On la rencontre le plus sou- 
vent à deux pouces et demi du sommet de la malléole, dans 
le point où le péroné, plus faible et plus grêle que partout 
ailleurs, et courbé en dedans par l'effet du poids du corps et 
de l’action des muscles, offre moins de résistance et plus de 
prise à l’action des causes capables de le fracturer. C’est 
presque toujours dans ce point que se fait la fracture qui 
suit les mouvements violents du pied en dehors. Elle peut 
cependant avoir lieu au-dessous de ce point et sur la partie 
de cet os qui est logée dans la gouttière du tibia : c'est ce 
qui arrive ordinairement lorsqu'elle est produite par des 
mouvements du pied en dedans. Enfin on la trouve quel- 
quefois au-dessous des ligaments qui unissent le péroné au 
tibia , et c’est alors une fracture de la malléole plutôt que 
du péroné; celle-ci est encore le produit des mouvements 
du pied en dedans. Toutes ces variétés peuvent être recon- 
nues au toucher, à la mobilité et à la crépitation ; elles n’ont 
aucune importance par elles-mêmes, mais elles en acquiè- 
rent une très grande par leurs suites, c'est-à-dire par la fa- 
cilité plus ou moins grande qu'elles donnent au pied de se 
déplacer. De toutes ces fractures, c'est celle qui a lieu à 
deux pouces du sommet de la mallécle qui est le plus fré- 
quemment suivie du déplacement du pied. 

Complications. — Première complication. — Rupture des 
ligaments latéraux internes.—La rupture, l'arrachement du 
sommet et la fracture de la malléole du côté interne, consti- 
tuent les complications les plus communes parmi celles qui 
accompagnent la fracture du péroné ; elles tiennent aux mê- 
mes causes, et sont le produit de simples modifications dans 
la manière d'agir de ces causes. Ces désordres peuvent précé- 
der ou suivre les fractures du péroné ; ils les précèdent lors- 
que celles-ci sont occasionnées par un mouvement violent 
du pied en dehors; ils les suivent toujours lorsque ces frac- 
tures sont causées par un mouvement en dedans. Dans le 
premier cas, ils sont un effet de l’effort qui va fracturer le 
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péroné , de cet effort qui pèse en même temps sur le côté 
interne de l'articulation du pied et sur la partie inférieure de 
cet os. Dans le second cas, la rupture des ligaments, l’arra- 
chement ou bien la fracture de la malléole interne, sont le 
produit d'une cause différente; et pour qu'ils aient lieu, il 
faut qu'après avoir été porté en dedans, mouvement pendant 
lequel s’est faite la fracture du péroné, le pied soit ensuite 
porté en dehors; ce qui ne saurait avoir lieu que lorsque les 
malades cherchent à prendre un appui sur le pied, ou que 
les muscles abducteurs exercent un effort consécutif et con- 
traire à celui de la puissance qui a déterminé la fracture du 
péroné. Quelle que soit celle de ces deux causes qui agisse, 
le levier que représente la largeur du pied, devenu plus 
long en dehors par la fracture de la malléole interne, et 
semblable à une balance dont le fléau aurait été subitement 
allongé d’un côté, s'incline en dehors et en haut; alors le 
pied se luxe en dedans ou par l'effet du poids du corps, ou 
par l'action des muscles. 

La rupture des ligaments ne peut être reconnue qu’à une 
douleur plus ou moins vive, à une ecchymose plus ou moins 
profonde au-dessous de la malléole intérne, à la saillie que 
cette malléole fait en dedans lorsque le pied est porté en de- 
hors, à une mobilité plus ou moins grande du pied en tra- 
vers: elle n'a pas une grande importance, car la fracture 
du péroné se réunit aussi promptement, et le pied offre par 
la suite autant de solidité que si ces ligaments n'avaient pas 
été déchirés, 

Deuxième complication. — Arrachement du sommet de læ 
malléole interne. — L'arrachement du s0 : met de cette mal- 
léole a la plus grande analogie avec la rupture des ligaments 
latéraux internes, et il est encore plus commun. Nous l’avons 
plusieurs fois constaté sur le cadavre d'individus qui avaient 
succombé à des écrasements du corps, précédés de l’espèce 
d'accident qui nous occupe; mais on ne saurait les distinguer 
aisément l’un de l’autre sur Le sujet vivant. Il nous est pour- 
tant arrivé plusieurs fois de reconnaitre pendant la vie et 
dans l’état d’intégrité de la peau, l’arrachement du sommet 
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de la malléole à des corps inégaux et durs qui accompa- 
gnaient les ligaments latéraux internes dans les mouvements 
du pied en dehors, et plus aisément encore à la vue ainsi 
qu’au toucher, lorsque la peau était déchirée. Cet arrache- 
ment n’a ordinairement d'autres suites et n'exige d'autre 
traitement que celui de la fracture simple du péroné. 
Troisième complication. — Fracture de lamalléoleinterne. 
— La fracture de cette malléole peut toujours être reconnue 
dès le principe, ou tout au moins par la suite, lorsque le 
gonflement est dissipé, et elle ne peut Jamais être méconnue 
lorsque la peau a été déchirée. Lorsqu'elle existe, on dé- 
couvre, en parcourant de haut en bas la face interne du tibia, 
une rainure transversale accompagnée d’un écartement plus 
ou moins grand à la hauteur de la malléole interne; on peut 
alors saisir cette apophyse et lui imprimer des mouvements 
d'avant en arrière, auxquels le tibia ne participe pas. Si la 
peau est déchirée, la vue, le toucher avec le doigt ou avec 
un stylet, font aisément reconnaître cette fracture. Une fois 
séparée du tibia, la malléole suit toujours les mouvements 
du pied ; par là elle se trouve plus ou moins écartée ou rap- 
prochée du corps de cet os: elle en est écartée lorsque le 
pied est porté dans l’abduction ; elle en est rapprochée, elle 
est même mise en contact avec lui dans les mouvements 
d’adduction : c'est ce que ne manque jamais de produire le 
bandage contre la fracture du pérone. | 
Il est très remarquable que les fractures de la malléole 
interne, celles de la malléole externe et de l’olécràne, ainsi 
que les fractures longitudinales de la rotule, se consolident 
très bien et en fort peu de temps, tandis que celles du col 
du fémur et celles de la rotule en travers ne se consolident 
qu'avec une extrême difficulté et une extrême lenteur. 
L'observation suivante justifie la majeure partie des pro- 
positions avancées sur la fracture de Ja malléole interne. 
OBs. XI. — Fracture du péronë. — Luxation du pied en 
dedans. — Fracture de la malléole interne. — Consolidation 
rapide. — Louise Grandjean, femme Compagnon, âgée de 
quarante-cinq ans, fit, le 7 septembre 1809, une chute en 
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arrière et à droite, ayant le pied gauche engagé et retenu 
entre deux pavés, et ressentit aussitôt une vive douleur à la 
partie inférieure et externe de la jambe. Elle voulut se re- 
lever, mais ne put se soutenir sur le pied gauche, tomba de 
nouveau, et fut portée chez elle, où elle se contenta d'ap- 
pliquer quelques résolutifs sur l'articulation malade. Deux 
jours après sa chute , elle se fit transporter à l'Hôtel-Dieu , 
où, malgré le gonfiement, on reconnut une fracture de l’ex- 
trémité inférieure du péroné aux signes suivants : douleur, 
enfoncement, mobilité, crépitation à la partie inférieure et 
externe de la jambe; déviation du pied en dehors; inclinai- 
son de son bord interne en bas, de sa face plantaire en de- 
hors, de son bord externe en haut; mobilité du pied de l'une 
vers l’autre malléole, etc. 

À ces signes d'une fracture du péroné et d'une luxation 

du pied en dedans, se joïgnaient une forte ecchymose ac- 
_ compagnée de douleurs vives autour de la malléole interne ; 
une saillie de l'extrémité inférieure du tibia, qui semblait 
inégale et plus courte que de coutume, et qui soulevait for- 
tement la peau; au-dessous de cette saillie, une rainure pro- 
fonde ; et, plus bas encore, une pièce osseuse que les doigts 
pouvaient saisir et mouvoir d'avant en arrière, qui s'éloignait 
du tibia lorsque le pied était porté dans l'abduction , et s’en 
rapprochait lorsqu'il était porté dans l’adduction. Cette pièce 
osseuse était la malléole interne fracturée à sa base, séparée 
du tibia, et restée unie au pied à la faveur des ligaments la- 
téraux internes, qui avaient résisté plus efficacement qu'elle. 

L'appareil de M. Dupuytren contre les fractures du pé- 
roné était indiqué ici plus que dans aucun autre cas, non 
seulement pour remédier à la fracture du péroné et à la 
luxation du pied en dedans, mais encore pour mettre et pour 
maintenir en contact les fragments de la fracture de la mal- 
léole interne : aussi fut-il appliqué et entretenu avec soin 
pendant trente-cinq jours. Au bout de ce temps, la fracture 
du péroné était consolidée ; on n’apercevait pas même la trace 
de celle de la malléole interne ; le pied avait sa direction or- 
dinaire; quinze jours après la levée de l'appareil, là malade 
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put s’essayer à marcher. Quelque temps après, la convales- 
cence était terminée; les mouvements du pied étaient aussi 
libres, et le membre était aussi fort que si sa malléole interne 
n’eût pas été fracturée en même temps que le péroné (1). 

Dans le cas précédent et dans tous les cas analogues, les- 
quels sont en très grand nombre, la fracture de la malléole 
interne est le résultat d’un effort exercé primitivement ou 
consécutivement par le poids du corps et les muscles abduc- 
teurs sur le côté interne de l'articulation du pied : ici aucune 
puissance n’est immédiatement appliquée à la malléole pour 
la fracturer. Il arrive quelquefois cependant que cette frac- 
ture a pour cause une puissance qui agit immédiatement sur 
cet appendice du tibia. Dans ces cas, il peut y avoir solution 
de continuité de la malléole sans déplacement du pied, ainsi 
que nous l'avons récemment observé chez le nommé La- 
mory (2), dont la malléole interne a été fracturée par le pas- 
sage d’une roue de cabriolet sur cette partie, sans qu'il se 
soit fait le moindre déplacement pendant toute la première 
moitié du traitement de cette fracture. Ou bien il peut y avoir 
déplacement du pied immédiatement après la fracture de la 
malléole : c'est ce qui a eu lieu dans l'observation que nous 
allons rapporter, et dans beaucoup d’autres que nous ne ci- 
terons pas. 

Ogs. XII. — Fracture de la malléole interne. — Fracture 
du péroné. — Déplacement du pied après la fracture de la 
malléole. — Pierrette Legros, chiffonnière, àgée d'environ 
quarante ans, fut renversée, le 27 août 1811, sur le côté, 
par un cabriolet dont la roue passa presque en travers sur 
la jambe gauche couchée en dehors, et présentant son côté 
interne en haut. Une forte contusion, qui fut bientôt suivie 
de gonflement, eut lieu à la partie inférieure de la jambe, à 
la base de la malléole interne. Cependant, comme il n’exis- 
tait aucun déplacement, aucune difformité, la malade voulut 
se relever et marcher malgré les douleurs qu'elle éprouvait ; 


(x) Observation recueillie par M. Dussaulx. 
(2) Observation recueillie par M. Lapart. 
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mais après qu’elle eut fait quelques pas, son pied se dirigea 
subitement en dehors; elle entenditun craquement, etéprouva 
au même instant une vive douleur à la partie inférieure du 
péroné, sans tomber néanmoins : elle était soutenue par les 
bras. .. 

Elle fut alors conduite à l'Hôtel-Dieu , où l’on observa, 
40 à la partie inférieure et interne de la jambe , à la hauteur 
de l'articulation du pied, une forte contusion accompagnée 
d'ecchymose, de mobilité, de crépitation à la base de la 
malléole et de saillie de la partie inférieure du tibia, signes 
évidents d'une fracture entre ces deux points; 20 une dévia- 
tion du pied en dehors, un angle obtus et rentrant, une 
mobilité et une crépitation à la partie inférieure et externe 
de la jambe, qui annouçaient assez une fracture de l'extré- 
mité inférieure du péroné. 

Il existait donc à la fois une fracture de la malléole interne 
qui , suivant toutes les apparences, était primitive et immé- 
diatement produite par le passage de la roue du cabriolet 
sur cette partie, et une fracture du péroné qui avait été 
amenée par celle de la malléole, laquelle n'offrant plus en 
dedans la résistance accoutumée à l’action des abducteurs 
du pied , avait permis à ceux-ci d'entraîner le membre en 
dehors et en haut, mouvement pendant lequel s'était faite la 
fracture du péroné. 

Les indications étaient précises : il fallait réduire la luxa- 
tion du pied que la fracture de la malléole et du péroné avait 
permise. Cette réduction, favorisée par la demi-flexion du 
membre , fut opérée sans difficulté. I fallait maintenir cette 
luxation réduite et les fragments des fractures en contact; 
ce qui fut fait à l’aide de l'appareil des fractures du péroné 
employé par M. Dupuytren. Il fallait empêcher une inflam- 
mation de se développer autour des fragments et de l'arti- 
culation. Quelques antiphlogistiques et des résolutifs furent 
employés à cet effet. 

La douleur et ie gonflement se dissipèrent en quelques 
jours. Dès la première levée de l'appareil, on ne pouvait plus 
reconnaître la luxation du pied ni le déplacement des frag- 
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ments. Quelques pansements, faits tous les cinq ou six jours, 
conduisirent la malade à parfaite guérison. Les fractures pa- 
rurent consolidées vers le trentième jour, L'appareil fut 
levé le quarantième. Au bout de quelques jours, la malade 
commença à marcher, et peu de temps après elle sortit gué- 
rie sans difformité et n’éprouvant que peu de difficulté dans 
la marche (1). 

Quatrième complication. — Fracture de l'extrémité infé- 
rieure du tibia. — Au lieu des ligaments latéraux et de la 
malléole interne, c'est quelquefois l'extrémité inférieure 
du tibia qu’on trouve fracturée. Cette solution de continuité 
a presque toujours lieu par suite de celle du péroné et par 
l'effet des causes qui ont déterminé celle-ci; par exemple, 
lorsque le péroné ayant été fracturé dans un mouvement 
violent d'abduction, l'effort se continue sur le bia, et que 
l'extrémité inférieure de ce dernier os trouve un appui sur 
le sol : alors, au lieu d’agir sur les ligaments ou sur la mal- 
léole internes , la puissance se transporte tout entière sur le 
tibia, qui se fracture à peu de distance de son extrémité infé- 
rieure. Quelquefois la fracture du tibia précède celle du pé- 
roné , et au lieu d’en être l'effet, elle en devient la cause ; 
c’est ce qui a lieu lorsque la jambe ayant perdu sa solidité par 
la fracture du tibia , les malades veulent encore prendre un 
appui sur le pied. Si ce dernier vient à être porté en dehors, 
ce qui arrive fréquemment, l'extrémité inférieure du péroné 
se brise d'autant plus facilement que la fracture du tibia a 
détruit les obstacles qui, du côté interne de l'articulation, 
s'opposaient à ce mouvement, et qu'elle a réduit au seul 
péroné toute la résistance de la jambe. 

Cette fracture est presque toujours oblique et accompa- 
gnée de déplacement du pied. L'obliquité dépend de la na- 
ture de la cause et du sens dans lequel elle a agi. Cette cause 
commence toujours par courber l'os, et elle finit par le rom- 
pre de la convexité vers la concavité de la courbure qu'il a 
subie. Cette obliquité peut avoir lieu de dedans en dehors, 


(x) Observation recueillie par M. Moulinié. 
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d'avant en arrière, etc., circonstances qui permettent seules 
de concevoir la diversité des déplacements du pied dans la 
même fracture : c'est ainsi que nous avons vu le pied porté 
tantôt en arrière, tantôt en dedans, ou même en dehors; 
mais bien plus souvent en arrière, ce qui tient à la fréquence 
de l’obliquité de la fracture du tibia d'avant en arrière, et à 
la prédominance incontestable des extenseurs du pied sur 
tous les autres muscles de cette partie. 

Os. XII. — Déviation du pied en dehors. — Fracture 
du péronëé. — Déplacement du pied en arrière dû à une frac- 
ture oblique du tibia. — Françoise-Gécile Michel , âgée de 
quarante-huit ans , descendait un escalier le 24 avril 1845, 
lorsqu'elle éprouva une déviation subite du pied gauche en 
dehors , laquelle fut accompagnée d’une vive douleur à la 
partie inférieure et externe de la jambe. Ce membre, jeté 
en dehors et appuyé sur la malléole interne d’une part et 
sur le genou de l’autre part, eut à supporter tout le poids 
du corps, et fitéprouver une nouvelle douleur plus vive que 
la précédente à sa partie inférieure et interne. La malade, 
incapable de marcher, fut aussitôt transportée à l’'Hôtel-Dieu. 
Là, on reconnut, malgré la tuméfaction et la douleur , une 
mobilité contre nature et une crépitation, indices certains 
d'une fracture à la partie inférieure de la jambe. 

Un examen détaillé de chacune des parties du membre fit 
ensuite reconnaître : 4° une déviation du pied en dehors, 
un angle obtus et rentrant, avec ecchymose, douleur, mobi- 
lité et crépitation manifestes à la partie inférieure et externe 
de la jambe , signes qui annonçaïent une fracture du péroné ; 
2° un déplacement du pied en arrière , accompagné d'exten- 
sion de cette partie sur la jambe; une saillie placée à un 
pouce et demi de l'articulation et formée par un fragment 
taillé en bec de flûte et appartenant au corps du tibia ; enfin 
un déplacement de l'extrémité inférieure de cet os en ar- 
rière, lequel avait accompagné le pied dans ce dernier 
sens. 

Le chirurgien de garde, après avoir réduit les déplace- 
ments, se contenta de placer le membre étendu dans l’appa- 
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reil commun des fractures de la jambe. Le deuxième jour, 
la malade avait beaucoup souffert de la tuméfaction ; des 
phlyctènes s’étaient développées ; le déplacement du pied en 
dehors et en arrière et la saillie des fragments existaient 
comme avant la réduction. M. Dupuytren réduisit de nou- 
veau les parties ; il appliqua le bandage des fractures du 
péroné, coucha le membre sur son côté externe , et, après 
l'avoir à demi fléchi, le couvrit de résolutifs sédatifs, et 
_prescrivit une saignée et quelques boissons rafraîchissantes. 
Le troisième jour, les douleurs sont calmées ; les progrès 
du gonflement sont arrêtés; les phlyctènes sont recouver- 
tes de cérat. Le quatrième et le cinquième, la suppuration 
des phlyctènes commence à diminuer ; la saillie du frag- 
ment supérieur du tibia semble vouloir se reproduire; on 
s'efforce de repousser le pied et le fragment inférieur en 
avant. Le huitième, des escarres se forment sur la saillie du 
fragment supérieur du tibia et vis-à-vis de la fracture du 
péroné. La malade s’affecte de sa position. Quelques bois- 
sons toniques sont prescrites. Le douzième , la tuméfaction 
est encore diminuée. Les escarres commencent à se déta- 
cher. Les os ne paraissent pas dénudés, mais les tendons 
des extenseurs sont mis à nu. Le treizième , le pus qui sé- 
journe sous la peau est expulsé à l’aide de douces pressions 
et d’un pansement méthodique. On supprime l'appareil des 
fractures du péroné. Le seizième, le double déplacement du 
pied en dehors et en arrière, ainsi que [a saillie des frag- 
ments se sont reproduits avec une nouvelle force. On y 6p- 
pose de nouveau l'appareil des fractures du péroné, la 
demi-flexion du membre et un sous-pied qu'on attache à 
l'appareil pour ramener le fragment inférieur du tibia sous 
le fragment supérieur. Du seizième au vingtième , les panse- 
ments sont renouvelés deux fois en vingt-quatre heures ; il 
suffit pour cela d'enlever le bandage appliqué autour du 
pied et de l'extrémité inférieure de l'attelle. Du vingtième 
au vingt-quatrième, le pus, malgré tous les soins, séjourne 
en avant entre le tibia et le péroné. Un abcès se manifeste 
au devant et au-dessous de la fracture du tibia. Le vingt- 
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sixième , cet abcès est ouvert ; le pus cesse de séjourner. Le 
trente et unième, la peau est recollée aux parties subjacentes. 
Le gonflement est presque entièrement dissipé; la jambe est 
en très bon état. Le quarantième jour et les suivants, la 
malade se plaint de douleurs au côté externe de la jambe, 
vis-à-vis de la fracture du péroné. On les attribue au poids 
du membre et à la pression exercée sur un reste de plaie. 
On enlève l'appareil, et on couche le membre sur Île côté 
opposé. Le quarante-cinquième , la malade se trouve soula- 
gée; mais le pied s’est déviée de nouveau en dehors et en 
arrière ; il n’y avait pas encore consolidation parfaite. Le 
quarante-septième, le membre est remis dans l'appareil des 
fractures du péroné et recouché sur sa face externe. Le pied 
est ramené en avant à l’aide d’une bande passée sous sa 
plante et attachée aux circulaires du bandage. Du quarante- 
septième au cinquantième, la flexion du pied devient doulou- 
reuse : on la diminue. Le soixante-sixième , l’exfoliation des 
tendons des extenseurs des orteils préparée depuis long- 
temps à lieu ; le cal semble avoir pris de la solidité; on lève 
l'appareil des fractures du péroné, et on le remplace par 
des attelles de carton placées sur toutes les faces du membre 
et soutenues par un bandage roulé. Le soixante-neuvième, 
le pied paraît encore dévié en dehors, et on a recours encore 
une fois à l'appareil des fractures du péroné. Cette fois, il 
fut maintenu pendant quarante jours consécutifs. Durant ce 
temps , les plaies, convenablement pansées, arrivèrent à ci- 
catrice. Vers le cent-dixième jour, le cal de toutes ces frac- 
tures parut tout-à-fait solide , et l'appareil fut levé. 

Quelque temps après , la malade put commencer à mat- 
cher avec des béquilles. Üne roideur de Particulation du 
pied , très analogue à une fausse ankylose; l'adhérence des 
tendons des muscles extenseurs des orteils à la cicatrice ; 
une legère déviation du pied en arrière et en dehors, et une 
saillie en avant du fragment supérieur de la fracture du 
tibia, rendirent la convalescence longue et difficile. Enfin, 
après cent quatre-vingts jours de traitement ou de conva- 
lescence , la malade fut en état de sortir et de $e Sérvir de 
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son membre, encore qu’il eût moins de mobilité que l’autre, 
et quil conservât quelques difformités incurables {1}. 

Cinquième complicition. — Fracture avec luxation du 
pied en dedans. — J'appelle luxation du pied en dedans 
celle dans laquelle la tête de l’astragale se porte au-dessous 
et au côté interne de la mailéole tibiale, me conformant en 
ce point à la règle qui veut qu’on déduise les noms des es- 
pèces, dans les luxations, des sens vers lesquels se portent 
les os qui se déplacent ; or, dans celle-ci, l'astragale étant 
l'os qui se dépiace en se portant en dedans, c’est ce mouve- 
ment qui doit faire dénommer la luxation, et non pas le mou- 
vement du pied en dehors , lequel ne saurait être considéré 
que comme un effet ct comme un signe. 

Cette luxation est si communé, et elle se lie tellement à 
l'existence de la fracture du péroné , qu’on trouve rarement 
celle-ci sans l’autre , qui en devient un des signes les plus 
certains. Aussi les auteurs, plus frappés de cette luxation 
que de la fracture du péroné, ont presque tous rejeté celle-ci 
dans l'histoire des luxations du pied. Nous avons déjà dé- 
montré que ce déplacement n'est qu'un effet prolongé de 
l'action des causes qui ont déterminé la fracture , ou bien 
une suite de l’action des muscles abducteurs du pied : elle 
ne saurait donc être considérée que comme une complication, 
très commune il est vrai, de la fracture du péroné. On en 
trouve des exemples dans presque toutes les observations 
_que nous avons rapportées. 

Sixième complication. — Fracture avec luxation du pied 
en arrière. — Ce déplacement est toujours dû à la contrac- 
tion des muscles, et non aux causes qui ont produit la frac- 
ture; et de même que le déplacement en dedans tient à 
l'action des péroniers latéraux, de même le déplacement en 
arrière tient à celle des gémeaux et du soléaire. Ceux-ci, 
agissant sur le pied , qui n'est plus retenu par la résistance 
de la malléole externe, font glisser l’astragale d'avant en ar- 
rière sur l'extrémité inférieure du tibia, et ils font exécuter 


(x) Observation recueillie par M Gombaut, 
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au fragment inférieur du péroné un mouvement en vertu 
duquel son extrémité inférieure est portée en arrière, tandis 
que son extrémité supérieure est portée en avant. 

Cette action des gémeaux et du soléaire ne produit cepen- 
dant qu'une luxation incomplète toutes les fois que la mal- 
léole interne est intacte, et alors le pied est porté en dehors 
et en arrière tout à la fois. Mais lorsque la malléole interne 
est brisée, comme cela arrive souvent, ce déplacement peut 
être aussi étendu que dans une luxation simple du pied dans 
ce sens. On voit alors ce membre s’allonger en arrière et se 
raccourcir en avant, une excavation en demi-cercle se for- 
mer dans le premier sens, et une tumeur osseuse soulever 
les tendons et les lizgaments du cou-de-pied ; mais au lieu 
que, dans les luxations simples du pied , la malléole externe 
suit le mouvement du tibia et du péroné, et qu’elle forme en 
avant une saillie pareille à celle de la malléole interne , elle 
est ici entraînée en arrière par le pied, auquel elle adhère à 
l'aide des ligaments latéraux, et elle cesse d’avoir une direc- 
tion commune avec les os de la jambe, auxquels elle ne 
tient plus. 

C'est dans ces cas que les avantages de Ja demi-flexion 
sont évidents. La position étendu: de la jambe sur la cuisse 
suffit pour déterminer le déplacement dont il s'agit, et la 
demi-flexion pour le prévenir ou pour le faire cesser, comme 
nous nous en sommes maintes fois convaincu. 

Toutefois on ne réussit pas toujours aussi aisément à 
maintenir cette luxation réduite. Après avoir réfléchi sur la 
cause qui l’a entretenue, et qui a résisté jusqu'au dernier 
moment à la position et aux efforts faits chez quelques ma- 
lades pour ramener le pied en avant, je suis resté con- 
vaincu qu’elle tenait surtout à la difficulté qu'éprouve l'as- 
tragale, pourvu d'use poulie arrondie , à se maintenir sur la 
surface articulaire du tibia sans glisser en avant et surtout 
en arrière. 

L'observation suivante fournit l'exemple le plus frappant 
que j'aie chservé de ceite luxation. 

O8s. XIV. — Fracture du péroné, — Luxation du pied 
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en arrière. — Pierre Froment, âgé de trente-trois ans, por- 
tait sur son dos un fardeau très lourd, et avait le pied droit 
dirigé en avant et le gauche en arrière, lorsqu'il heurta vio- 
lemment et par mégarde une poutre placée en travers de sa 
route. Menacé d'une chute en avant, il fit un effort subit 
pour ramener son Corps en arrière, et après quelques in- 
stants de vacillation sur le pied gauche, alors son seul ap- 
pui, il tomba de manière à ce que la pointe du pied se trouva 
inclinée successivement en dedans et en arrière, et que le 
poids du corps et celui du fardeau portèrent d’abord sur le 
côté externe, et ensuite sur le côté antérieur de son articula- 
tion avec la jambe. 

À l'entrée da malade à l'hôpital , le 24 juin 1817, la partie 
antérieure du pied était si raccourcie et sa partie postérieure 
si allongée, qu’elles étaient devenues égales en longueur, et 
que l'axe de la jambe, au lieu de tomber à la hauteur de 
l'astragale , tombait en avant de la tête du calcanéum. Le 
pied avait sa pointe abaissée et son talon relevé. 

En avant et à la place de l’angle obtus et rentrant que 
forme le cou-de-pied , était une très grande saillie osseuse, 
au-dessous de laquelle les tendons des muscles extenseurs 
des orteils, soulevés , droits et saillants, représentaient une 
corde tendue. A la partie postérieure de l'articulation exis- 
tait un vaste creux, au fond duquel le tendon des gémeaux 
et du soléaire, obligé de suivre le calcanéum , et pourtant 
retenu vers le tibia et vers le péroné, formait comme un 
demi-cercle très dur et très résistant. En dehors une mobi- 
lité et une crépitation manifestes indiquaient une fracture de 
l'extrémité inférieure du péroné ; la malléole de ce côté, sui- 
vant les mouvements du calcanéum , s’était portée en ar- 
rière, et avait pris une direction telle, que son extrémité 
inférieure regardait le talon, et la supérieure la pointe du 
pied. La saillie de la malléole interne en dedans et en avant 
rendait plus frappant encore le déplacement de la malléole 
externe; d'ailleurs, aucun mouvement de flexion ou d’ex- 
tension ne pouvait se faire, et au moindre mouvement laté- 
ral, le pied se portait dans l’abduction. 
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Il était évident que Froment avait eu le péroné fracturé 
par un premier effort, le pied luxé en arrière par un second ; 
et que la malléole externe, restée adhérente au calcanéum , 
avait suivi le mouvement de ce dernier o$ en arrière, tandis 
que le tibia, resté en position, semblait, en soulevant les ten- 
dons et la peau, s'être porté en avant où il faisait saillie. 

La douleur , la tuméfaction, la tension , la chaleur et la 
rougeur étaient considérables ; chaque moment pouvait 
ajouter à la gravité de ces désordres. 

Persuadé que le seul moyen de diminuer leurs dangers 
était de remettre les parties dans leurs rapports naturels et 
de les y maintenir, M. Dupuytren procéda de suite à la ré- 
duction de la luxation. À cet effet, la jambe fut fléchie; sa 
partie supérieure fut fixée par un aide, le pied saisi par un 
autre ; et tandis que l'extension et la contre-extension étaient 
pratiquées, M. Dupuytren, placé au côté externe du mem- 
bre, chassant fortement avec une main le talon en avant, et 
avec l’autre l'extrémité inférieure du tibia en arrière, par- 
vint , dans une première tentative, à réduire en partie a 
Juxation. Un second effort acheva cette réduction; alors Île 
tibia, l’astragale, le péroné, les tendons, le pied et la jambe, 
tout parut revenu à l'état ordinaire ; le bandage des fractures 
du péroné fut appliqué ; le membre fut enveloppé de résolu- 
tifs , demi-fléchi et couché sur son côté externe. Une saignée, 
des boissons délayantes, une potion calmante et la diète fu- 
rent prescrites. 

La nuit fut bonne. Le lendemain, le gonflement était 
diminué; les jours suivants, il disparut entièrement. Au 
huitième jour, l'appareil fut levé; les os étaient dans un rap- 
port exact entre eux. Par la suite, on renouvela le bandage 
tous les trois ou quatre jours ; au trentième il fut enlevé, et le 
pied ainsi que la jambe étaient dans un état parfait. Quel- 
ques jours après, M. Dupuytren fait placer les deux mem- 
bres sur un oreiller, et donne à deviner à un étranger lequel 
dés deux a été fracturé et luxé. Au bout de quelques jours 
encore , le malade commence à marcher ; enfin il sort guéri 
le 30 juillet, trente-six jours après son accident (1). 


(x) Observation recueillie par M. Margues. 
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Septième complication. — Fracture avec déplacement du 
pied en dehors. — T'appelle luxation du pied en dehors celle 
dans laquelle l’astragale est porté du côté et au-dessous de 
la malléole péronéale , tandis que le bord externe du pied 
est porté en bas, sa plante en dedans et son bord interne en 
haut; la malléole tibiale se cache alors et disparaît entre le 
pied et la jambe, au fond d'un angle rentrant situé à leur 
côté interne, et la malitole péronéale forme avec l'astra- 
gale un angle saillant et arrondi en dehors. À ne voir que 
ces changements dans la forme, la situation et les rapports 
du pied et de la jambe, on croirait avoir sous les yeux un 
pied-bot de naissance. 

Ce déplacement est un des plus rares et des plus difficiles à 
expliquer. Quelles sont, en effet, les dispositions qui lui per- 
mettent d'avoir lieu, quelle est la force qui l'opère , et com- 
ment cette force ne le produit-elle pas plus souvent? ou 
même comment se fait-il que le pied ne soit pas toujours 
porté en dedans et l'astragale en dehors à la suite des frac- 
tures , tant du péroné que de l'extrémité inférieure du tibia, 
lorsqu'on voit constamment, dans l’état de repos et pendant 
le sommeil, chez les pieds-bots , et dans la majeure partie 
des faux pas et des entorses qui en sont la suite, le pied di- 
rigé en dedans, et ses adducteurs l'emporter sur ses abduc- 
teurs ? 

Bans l’état d'intégrité de l'articulation du pied, celui-ci, 
tiré en sens contraire par ses adducteurs et ses abducteurs, 
est retenu dans une sorte d'équilibre entre ces deux puis- 
sances par les malléoles et leurs ligaments , qui lui fournis- 
sent des appuis en dedans ainsi qu'en dehors. Cependant ni 
les forces qui le sollicitent , ni les résistances qui le retien- 
nent, ne sont égales des deux côtés. Les forces qui le solli- 
citent en dedans, c’est-à-dire les jambiers antérieur et posté- 
rieur, le fléchisseur commun des orteils et le long fléchisseur 
propre du gros orteil, me semblent plus grandes que celles 
qui le sollicitent en dehors , c'est-à-dire le grand, le moyen 
et le petit péronier; mais les premières, disposées moins 
favorablement que les dernières , et agissant sur un bras de 
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levier beaucoup plus court, perdraient leur prédominance si 
la brièveté de la malléole tibiale ne rendait l'avantage aux 
muscles adducteurs ; en effet, elle ne se prolonge pas au- 
delà de quelques lignes au côté interne du pied, et elle em- 
boîte à peine l'astragale; tandis que la malléole péronéale 
s’abaisse bien au-dessous de la malléole tibiale, et ne per- 
met pas au pied de se porter en dehors aussi long-temps 
qu'elle est entière. 

Que l'on suppose maintenant une fracture à la malléole ou 
à l'extrémité inférieure du péroné, le pied n’éprouvant pas 
plus de resistance en dehors qu’en dedans, doit céder à l'ac- 
tion des abducieurs, supérieure à celle de leurs antagonistes, 
moins à cause de leur nombre ou de leur force réelle qu'à 
cause de leur insertion à un bras de levier plus long que 
celui auquel les adducteurs s’insèrent. Que l’on suppose 
encore les malléoles interne et externe brisées en même 
temps et à la même hauteur, par les mêmes raisons, l'avan- 
tage restera encore aux abducteurs; le bord externe du 
pied sera porté en dehors, et l’astragale en dedans, à moins 
toutefois que les muscles extenseurs du pied ne se contrac- 
tent ; car alors celui-ci, manquant &’'appui en dedans et en 
dehors, sera entraîné en arrière et en dehors. 

Il semblerait par ce qui précède que lorsque le tibia a 
été fracturé seul à sa partie inférieure , le pied n'ayant plus 
d'appui en dedans, et conservant celui que le péroné et sa 
malléole lui fournissent en dehors, l'astragale devrait se 
porter constamment de leur côté et le pied en dedans; néan- 
moins l'observation prouve le contraire, et nous ferons bien- 
tôt voir que presque toutes les fractures de l'extrémité 
inférieure du tibia sont suivies d'un léger déplacement de 
l'astragale en dedans, ce qui est certainement dû aux dispo- 
sitions qui donnent aux abducteurs sur les adducteurs une 
supériorité qui, pour se manifester, semble n’avoir besoin 
que de la solution de continuité de l'un ou de l'autre des os 
de la jambe indifféremment. 

Le déplacement de l'astragale en dehors et du pied en de- 
dans ne peut donc provenir que de dispositions particulières, 
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insolites et fort rares : ces dispositions sont l’obliquité de la 
fracture du tibia, et la résistance plus ou moins grande du 
fragment inférieur du péroné. L’obliquité n’a pas seulement 
pour effet dans les fractures le chevauchement des frag- 
ments , elle influe encore sur la direction dans laquelle se 
font les déplacements , sur les muscles capables de la pro- 
duire, et les moyens à employer pour y remédier. Dans le 
déplacement dont il s’agit, l’obliquité des fragments est telle, 
que la fracture semble avoir été opérée de haut en bas et de 
dedans en dehors, et que le bec du fragment supérieur est 
dirigé en dehors et en bas, et celui du fragment inférieur en 
dedans et en haut. Que si à cette obliquité se joint une résis= 
tance de la part du fragment inférieur du péroné, on conçoit 
que le pied ne pouvant se porter en dehors, il devra se por- 
ter en dedans par l'effet des causes qui amènent ce mouve- 
ment dans l’état d'intégrité de l'articulation du pied. 

Tel était l'état des choses chez la malade qui a fourni le 
sujet de l'observation suivante. 

O8s. XV. — Fracture oblique du tibia de dedans en de- 
hors et de haut en bas. — Fracture du péroné. — Déplace- 
ment du pied en dedans et de l'astragale en dehors. — 
Mademoiselle M°*, âgée de cinquante et quelques an- 
nées, d'une constitution sèche et nerveuse , fit, le 12 juil 
let 1813, une chute de la croisée d’un premier étage sans 
balcon sur le pavé de la rue, et tomba sur le bord interne 
du pied droit et sur la malléole du même côté. Le corps, 
continuant à suivre le mouvement que la chute lui avait im- 
primé, alla mesurer le sol par son côté droit, de telle sorte 
que la jambe, obliquement dirigée de dedans en dehors et 
appuyée sur la malléole tibiale, eut à supporter tout le poids 
du corps multiplié par la vitesse de la chute. Lorsque la 
malade fut relevée, elle éprouvait de vives douleurs à l'arti- 
culation du pied sans qu'il existàt aucun déplacement; mais 
ayant été portée dans son appartement, elle voulut prendre 
un appui sur le membre malade, et elle éprouva aussitôt 
une viclente douleur, et tomba de nouveau sur le côté droit. 
Cette fois, le pied parut fortement dirigé en dedans, et la 
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malléole externe fort saillante en dehors. Je fus appelé. 

Le côté interne de la jambe et du pied était creusé , et le 
côté externe de la jambe et du pied était arrondi en demi- 
cercle. Du côté de la concavité, c’est-à-dire en dedans , On 
sentait sous la peau, malgré l’ecchymose et le gonflement, 
un bec saillant qui faisait corps avec la malléole interne. En 
dehors, c'est-à-dire du côté de la convexité, on sentait, vers 
le sommet de la malléole externe , une crépitation et comme 
un écrasement de cette apophyse , et au-devant de celle-ci, 
une saillie formée par l’astragale. Il y avait donc une frac- 
ture au tibia et une autre au péroné : la première , oblique 
de dedans en dehors et de haut en bas, et placée à un pouce 
et demi au-dessus de la dernière. 

Il fallait réduire la fracture et la maintenir réduite. La 
réduction fut aisée; mais il fut plus difficile de maintenir les 
parties réduites ; car, pour peu qu’elles fussent abandonnées 
à elles-mêmes, le pied se portait en dedans et l’'astragale en 
dehors, et un peu en avant de la malléole externe, La demi- 
flexion diminuait bien cette tendance du pied à se porter en 
dedans , mais elle ne la corrigeait pas entièrement. 11 fallait 
donc la combattre plus efficacement et par un moyen dont 
l’action fût permanente. Cette cause étant dans l’action des 
adducteurs favorisée par l’obliquité et la hauteur de la 
fracture du tibia , il me parut que ce moyen devait prendre 
appui sur le côté externe de la jambe, et que, pour être 
efficace, il devait attirer le pied de dedans en dehors. 

Dés lors il fut facile de voir que l'appareil des fractures 
du péroné, appliqué en dehors de la jambe au lieu de l'être 
en dedans, devait remplir les indications que présentait la 
maladie. Cet appareil fut donc appliqué ; la jambe fut demi- 
fléchie et couchée sur son côté externe, et l'articulation en- 
veloppée de résolutifs. 

La malade reposa quelques heures pendant la nuit , et le 
gonflement fut peu considérable. Le Jendemain et jours 
suivants , elle éprouva quelques symptômes nerveux qui cé- 
dèrent à de légers antispasmodiques. Le sixième jour, l'ap- 
pareil ayant été levé pour être renouvelé, et la malade ayant 
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voulu faire effort pour étendre le pied et la jambe , le dépla- 
cement du pied en dedans et de l’astragale en dehors se 
reproduisit entre les mains des aides. La demi-flexion de la 
jambe et de légères tractions sur le pied suffirent pour re- 
mettre les parties dans leurs rapports naturels. Le quinzième 
jour , l'appareil fut encore renouvelé; et, soit qu'il existât 
déjà un commencement de consolidation, soit que les aides, 
plus attentifs , ne se laissassent plus surprendre, il n'y eut 
pas de déplacement. Le quarantième jour, la consolidation 
étant opérée, l'appareil fut levé. On vit alors qu'il y avait un 
léser chevauchement des fragments tel , que le bec du frag- 
ment inférieur soulevait un peu la peau de la partie interne 
de la jambe; qu’il y avait une légère tendance du pied à se 
porter en dedans , et qu’enfin l’astragale et le sommet de la 
malléole externe faisaient une légère saillie en dehors. Le 
repos fut recommandé à la malade pendant vingt jours. Au 
bout de ce temps, elle put commencer à marcher à l'aide 
d'une bottine à montants latéraux, destin‘e à prévenir toute 
espèce de déviation du pied en dedans. Au bout de quelques 
jours, elle fut en état de marcher, et si elle a gardé depuis 
ce temps une bottine, c'est moins par nécessité que par 
habitude. 

Huitième complication. — Déplacement du pied en dehors 
et en haut. — Le pied n'est pas seulement susceptible de se 
déplacer en dehors, il peut se déplacer en même temps en 
haut ; double déplacement qui n’a été observé qu'une seule 
fois sur près de deux cents fractures du péroné que nous 
avons traitées depuis quinze ans; mais il à été tellement ca- 
ractérisé, qu'il ne saurait être passé sous silence ou mé- 
connu à l'avenir ; il ne peut avoir lieu sans que le péroné 
n'ait été fracturé : c’est la condition sans laquelle aucun 
déplacement du pied ne peut se faire en dedans ou en de-= 
hors. Il exige de plus une dilacération complète des liga- 
ments tibio-péronéaux, de ces ligaments épais et courts qui 
s étendent du tibia au péroné, et dont la force est telle que, 
dans la plupart des expériences , ils résistent bien plus effi- 
cacement que le tissu du tibia et du péroné. C’est par suite 
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de la fracture du péroné et de la rupture de ces ligaments 
que , chez le malade dont il est question dans l'observation 
suivante , l'astragale a pu se luxer en dehors, et remonter 
ensuite le long de la face externe du tibia , €t qu’on à vu en 
un mot l’astragale, la malléole externe et le pied, qui ne fai- 
Saient qu'un seul et même système de parties solidement 
liées les unes aux autres, se porter d'abord au côté externe 
de la jambe , et remonter ensuite à deux pouces de hauteur 
le long du tibia. 

Os. XVE — Fracture du péroné. — Rupture des liga- 
ments. — Luxation de l’astragale en dehors. — Déplace- 
ment du pied en dehors et en haut. — Guillemain { Charles- 
Nicolas), menuisier, âgé de cinquante-quatre ans, d’une 
Constitution sanguine, sortait à moitié ivre d’un cabaret pour 
satisfaire à un besoin long-temps retenu , lorsque, dans sa 
marche empressée et chancelante tout à la fois, il rencontre 
un plan incliné et glissant, et tombe, la jambe droite écartée 
en dehors, et placée sous le corps dont elle supporte le poids 
multiplié par la chute. Il fait effort pour se relever; mais la 
douleur et la déviation du pied rendant la marche impossible, 
il est presque aussitôt transporté à l'Hôtel-Dieu : c'était le 
28 février 1816. 

Là, on reconnut aisément tous jes signes d’une fracture à 
la partie inférieure du péroné , tels que déviation et rotation 
du pied en dehors, saillie du tibia, et surtout de la malléole 
interne en dedans , dépression et crépitation au-dessus de la 
malléole externe, etc. 

Mais ce qui frappa surtout l'attention, ce fut le raccourcis- 
sement de la jambe, la largeur presque doublée de l'espace 
compris entre les deux malléoles, la séparation et l'écarte- 
ment survenus entre ces deux apophyses , l’abaissement > 
saillie du tibia prolongés jusqu’au niveau de la plante du 
pied ; l'ascension de l'astragale, de la malléole péronéale et 
de la totalité du pied le long de la face externe du tibia jus- 
qu à deux pouces de hauteur, symptômes insolites dans la 
fracture du péroné, et qui ne laissaient aucun doute que les 
ligaments étendus inférieurement de cet os au tibia n’eussent 
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été déchirés, et que le pied, cédant à un violent effort de 
dedans en dehors et de bas en haut, n’eût été luxé dans ce 
sens, et n'eût entraîné avec lui la malléole péronéale. 

Le gonflement , la tuméfaction , la tension et la douleur 
augmentant à vue d'œil, il était urgent de réduire les par- 
ties; mais la contraction et le spasme des muscles rendent 
d'abord cette réduction impossible : une saignée est prati- 
quée, de nouvelles tentatives sont faites, et cette fois la ré- 
duction a lieu. Le pied et la jambe reprennent aussitôt leurs 
rapports, leur direction et leurs formes accoutumés. L’appa- 
reil de M. Dupuytren contre les fractures du péroné eat 
appliqué , le membre est couvert de résolutifs et mis dans 
une situation de repos. 

Le lendemain, la douleur, la tuméfaction et la tension 
sont moindres ; l’appareil est levé pour être réappliqué ; mais 
dans l'intervalle de l’une à l’autre opération, le malade 
ayant involontairement contracté les muscles de la jambe 
affectée , le membre se déforme subitement et se représente 
aussitôt avec les mêmes symptômes que la veille. M. Du- 
puytren, mettant aussitôt la jambe malade dans la flexion, 
les muscles dans un relâchement complet, et détournant 
l'attention du malade par des question pressantes, réduit 
aisément cette luxation renouvelée par l’action des muscles 
et le défaut absolu de résistance vers le côté externe de l'ar- 
ticulation ; l'appareil est appliqué, le membre est couvert de 
résolutifs ; une seconde saignée est pratiquée, et la diète est 
prescrite. 

Le troisième jour, le gonflement, la tension, la douleur, 
sont presque entièrement dissipés, et dès lors, chose pres- 
que incroyable, vu la nature etle nombre des ligaments dé- | 
chirés, l'étendue et l'espèce des déplacements, la maladie suit 
Ja marche de la fracture la plus simple, si bien que le malade 
peut marcher, à l’aide de béquilles, dès le trente-sixième 
jour du traitement : le membre avait alors et a conservé de- 
puis la conformation la plus régulière. La convalescence fut 
prompte, et le malade, rencontré six mois après, ne conser- 
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Väit que le souvenir d’un accident dont les suites parais- 
saient devoir être de la dernière gravité (1). 

Neuvième complication. — Fracture comminutive. — La 
fracture du péroné n’a pas toujours lieu en travers, ou obli- 
quement et sur un seul point. Elle peut avoir lieu sur plu- 
sieurs points et dans plusieurs directions à la fois: c'est ce 
qui arrive principalement lorsqu'elle est la suite d'un écra- 
sement produit par un coup ou par le passage d’une roue de 
voiture sur la partie inférieure et externe de la jambe. De là 
résultent des fractures multiples avec des esquilles plus ou 
moins nombreuses, dont le déplacement entraîne la piqûre, 
le tiraillement, le soulèvement et la déchirure des parties 
molles, nerveuses, tendineuses, aponévrotiques, cutanées ; 
et, par suite, des douleurs, des inflammat ons, des abcès à 
‘des escarres, des perforations, des mouve nents convulsifs, 
des roideurs tétaniques, etc. Accidents qui mettent actuelle- 
ment en danger la vie des malades, et qui 1 endent leur trai- 
tement long et difficile, retardent la consolid ation des parties, 
et entraînent presque toujours des difformit és plus ou moins 
grandes dans le cal. 

La connaissance de la cause qui a agi peut faire soupçon- 
ner l'existence de cette complication de la fracture du péroné, 
qu'on reconnaît toujours, à la vue et au toucher, à la surface 
du membre inégale, raboteuse, alternativement soulevée par 
des pointes, et abaissée dans l'intervalle de deux parties 
résistantes; à la mobilité, à la crépitation qui se font sentir 
sur plusieurs points à la fois. 

Cette fracture qui semble devoir être si grave, ne le de- 
vient cependant qu’autant que le déplacement donne aux es- 
quilles l’occasion d’exciter autour d'elles les accidents dont 
nous avons parlé. Quelque nombreuses qu’on suppose ces 
esquilles, on conçoit que si les parties qui les composent 
pouvaient rester entre elles dans la position relative où elles 
se trouvent dans l’état d’intégrité de l'os, leur existence serait 
à peu près indifférente, et qu'enveloppées dans le gonflement 


(1) Observation recueillie par M, Pelletier. 
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des parties molles voisines, devenues dès ce moment inca- 
pables de se déplacer, elles devraient, malsré leur nombre, 
se consolider comme s’il n'existait qu'une seule fracture. 
Tel est le but que l’art doit se proposer, et c'est ce qu'il 
obtient très fréquemment à l’aide d’une prompte et entière 
réduction des parties, et d'un appareil qui les maintienne 
réduites. | 

Dixième complication. — Fractures avec désordres inté- 
rieurs. — Les désordres que les fractures produisent à l'in- 
térieur et que la peau cache à la vue, sont encore plus grands 
que ceux qu’on découvre à l'extérieur ; ils sont tels, qu'après 

les avoir attentivement considérés, on a peine à concevoir 
qu'ils puissent être réparés, et surtout qu'ils puissent l'être 
si souvent, si complétement et en si peu de temps. 

L'étonner-ent redouble lorsqu'on descend des désordres 
qui accompagnent les fractures en général, à ceux qui ac- 
compagnent les fractures du péroné en particulier, et qui, à 
raison des causes qui les produisent, de l'étendue et de la 
variété des déplacements qui les suivent, et de la nature des 
parties qui se trouvent intéressées, semblent devoir faire 
naître mille accidents plus graves les uns que les autres. 

Les expressions de piqüre, de tiraillement, de déchi- 
rure, etc., n'en peuvent donner qu'une faible idée. Une 
description d’après nature est seule capable d'en bien faire 
connaître l'étendue et les suites. 

Pour ce qui concerne les os, on trouve le péroné fracturé : 
seul, ou bien avec le tibia; le premier à toutes les hauteurs 
possibles, depuis sa partie inférieure jusqu'au sommet de sa 
malléole ; le second à sa partie inférieure, à la base ou bien 
au sommet de son appendice; l’un et l'autre en travers, obli- 
quement, ou même en long ; sur un seul point ou sur plu- 
sieurs points à la fois ; avec ou sans déplacement; avec ou 
bien sans esquilles, mobiles ou adhérentes, aiguës, tran- 
chantes, en position ou bien enfoncées dans les chairs. On 
trouve l'articulation du pied intacte ou bien ouverte, suivant 
la hauteur à laquelle le péroné est fracturé, suivant que le 
tibia est intact ou brisé, que les déplacements de l’astragale 
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sont faibles ou considérables; et, lorsque cette articulation 
est ouverte, du sang concret ou mêlé à la synovie dans la 
cavité de la synoviale qui la tapisse, cette ouverture elle- 
même en Communication avec l'intérieur seulement, ou bien 
avec l'extérieur par le moyen de déchirures toujours inégales 
et représentant des canaux sinueux sur Île trajet que les os 
ont parcouru en se déplaçant et pour se porter vers la peau, 
qu'ils ont divisée. Quant aux parties molles, on trouve les 
ligaments latéraux internes, les ligaments tibio-péronéaux et 
latéraux externes déchirés d’une manière plus ou moins in- 
égale ; les premiers plus souvent que les autres, et dans le 
cas de déplacement considérable de l'astragale en dedans ; 
les seconds, dans les cas de bascule violente du péroné, et 
lorsque l’astragale remonte le long de la face externe du tibia; 
les derniers très rarement. On trouve les coulisses dans les- 
quelles glissent les tendons des adducteurs et des abducteurs 
ouvertes, dans les cas où les déplacements sur les côtés, en 
avant ou en arrière, ont été très considérables : et les tendons 
eux-mêmes et les nerfs placés dans les mêmes directions, 
distendus, contournés, comprimés, déplacés , soulevés, en- 
tamés, divisés en partie, et quelquefois en totalité, par des 
fragments obliques appartenant le plus souvent au tibia; les 
artères et les veines, et surtout la veine saphène interne, 
comprimées , ouvertes et environnées de sang épanché ; le 
tissu cellulaire déchiré dans tous les sens, plein de sérosité 
rougeûtre, et plus souvent encore de sang qui s'étend quel- 
quefois jusqu'aux orteils d’une part, et jusqu'au genou de 
l'autre, en parcourant le tissu cellulaire placé sous la peau, 
sous les aponévroses, autour des tendons , des muscles, de 
leurs faisceaux principaux et de leurs fibres, des paquets 
formés par les vaisseaux et les nerfs, etc. 

Tels sont en abrégé les désordres qui accompagnent les 
fractures du péroné, et les déplacements qui les suivent. Ce 
sont eux qui donnent à cette maladie le caractère de gravité 
qu’elle a toutes les fois qu'elle a été mal traitée, et ce sont 
eux, on peut le dire à la louange de l’art, qu'on parvient à 
réparer toutes les fois qu on emploie untraitementconvenable, 
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Onziëme complication. — Fracture avec épanchement de 
sang. — L'ecchymose et l’épanchement de sang sont une des 
suites les plus communes des fractures en général, et de celle 
du péroné en particulier. 

Cet accident, qui tient à la déchirure de vaisseaux arté- 
riels ou veineux, a des suites différentes suivant la manière 
d'être du sang, suivant l’état des parties qui le contiennent, 
et le traitement mis en usage, tant contre lui que contre la 
maladie principale. Si le liquide est infiltré , c'est-à-dire s’il 
est contenu dans les cellules du tissu cellulaire sous-cutané 
et sous-aponévrotique, dans les interstices naturels des par- 
ties, soumis à la force absorbante de surfaces très étendues 
et qui n'ont subi aucune désorganisation, il est ordinaire- 
ment résorbé avec facilité; mais non pas si promptement 
pourtant qu'on n’en trouve des traces plus ou moins long- 
temps après la parfaite guérison de la fracture. Si au con- 
traire le sang est épanché, c’est-à-dire contenu dans le tissu 
cellulaire déchiré, et dans de vastes poches qui soulêvent la 
peau, écartent les parties molles, enveloppent les fragments 
de la fracture, s’étendent autour de l'articulation et pénè- 
trent quelquefois dans son intérieur , alors le sang épanché 
peut devenir la cause de beaucoup d'accidents. Ces acci- 
dents sont pourtant moins à redouter lorsque la peau est en- 
tière; car le sang peut encore être résorbé, quel que soit 
son volume ; mais lorsque celle-ci est contuse jusqu’à désor- 
ganisation , quelle est déchirée et entr’ouverte, qu’elle donne 
accès à l'air dans les vastes foyers qui contiennent ce liquide; 
lorsque l'air, la chaleur et l'humidité réunis dans ces foyers, 
parviennent à le décomposer et à déterminer une inflamma- 
tion ; lorsqu'une suppuration abondante et de mauvaise na- 
ture se forme, s’amasse et séjourne, quoi qu'on fasse, dans 
des sinuosités, dans des clapiers, alors l'épanchement de sang 
est un accident tres grave. Il peut l'être encore, bien qu'il 
n'y ait pas d'ouverture à la peau, lorsque la fracture n’est 
pas réduite; car le tiraillement et l’irritation des parties pro- 
duits par les fragments, ne manquent presque jamais de pro- 
voquer une inflammation de même nature et plus dangereuse 
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encore que la précédente. On sent, d’après cela, que l’épan- 
chement de sang, loin d'être une contre-indication à la ré- 
duction de la fracture, est au contraire un des plus puissants 
motifs qu'on puisse alléguer en faveur de cette pratique. Au 
reste, le parti qu'on prend à l'égard de la fracture n’est pas 
le seul qui influe sur la suite des épanchements de sang. Ces 
suites dépendent très souvent de la manière dont ces épan- 
chements eux-mêmes sont traités. Ils guérissent presque tou- 
jours heureusement, à moins que le sang épanché ne soit en 
trop grande quantité, et que les parties molles qui le con- 
tiennent n'aient été trop endommagées, lorsqu'on a la sa- 
gesse, après avoir opéré la réduction de la fracture, de se 
borner à l'emploi des résolutifs-sédatifs si la peau a de la 
tendance à s’enflammer , à celui des excitants si elle paraît 
frappée d'inertie. Mais si, au lieu de cela, on pratique des ou- 
vertures pour donner issue au sang épanché, sous prétexte 
de hâter la guérison, ou que sa masse en rend la résorption 
impossible, on voit presque toujours succéder à ces ouver- 
tures les inflammations et les suppurations de mauvaise na- 
ture, qui surviennent dans les foyers mis en communication 
avec l'extérieur par des déchirures ou des désorganisations 
accidentelles de la peau, età ces inflammations et ces sup- 
purations , la fièvre lente, les sueurs et le dévoiement colli- 
quatif qui entraînent tant de malades au tombeau. 

On trouve des exemples de sang infiltré dans presque toutes 
les observations que nous avons rapportées : les observa- 
tions VIe et X° fournissent des exemples de sang épanché 
qui a été heureusement évacué ou résorbé. 

Douzième complication. — Fracture avec solution de ron- 
linuité à la peau.—La déchirure de la peau est une suite 
malheureusement assez commune des fractures du péroné ; 
elle peut avoir lieu immédiatement et par l'effet des mêmes 
causes qui ont produit la fracture, ou ne survenir que quel- 
que temps après : dans le premier cas, elle est un effet du dé:- 
placement et de la saillie des fragments des os à travers les 
chairs, et elle a exclusivement son siége, en dedans, à la hau- 
teur de la malléole interne ; en dehors, à la hauteur des frag- 
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ments de la fracture du péroné, mais bien plus communé- 
ment en dedans qu’en dehors. Ces ouvertures irrégulières, 
à bords déchirés , contus et désorganisés , tantôt embrassent 
los, le retiennent et le coiffent en quelque sorte ; et tantôt, 
libres, elles laissent écouler un sang noirâtre et baveux , ou 
sortir des lambeaux et des filaments de chairs et de tendons 
à moitié désorganisés. Dans le second cas, l'ouverture de la 
peau est l'effet de la formation et de la chute d’escarres ré- 
sultant de pressions ou d'efforts qui n’ont pas pu diviser la 
peau primitivement ; ou bien elles sont la suite et la termi- 
naison de quelque inflammation; ou bien enfin elles sont le 
résultat plus lent d’un travail d'élimination par lequel la na- 
ture tend à chasser au dehors le sang, le pus, et générale- 
ment toutes les parties devenues étrangères à l'organisation 
et à la vie. 

Ces ouvertures constituent un des accidents les plus graves 
des fractures en général et de celle du péroné en particulier, 
soit qu’on les considère seulement comme une cause del'in- 
flammation qui se développe au centre et aux dépens de 
parties abreuvées de sang et plus ou moins altérées dans leur 
organisation et dans leurs propriétés vitales; soit qu'on les 
considère comme une preuve et une suite de désordres sur- 
venus à l'intérieur. C’est une chose qui ne saurait être trop 
rappelée que cette influence d’une lésion si peu importante 
en apparence sur les suites des fractures. Elle est telle que 
quelles que soient l'étendue et la gravité des désordres in- 
térieurs, on ne doit jamais désespérer de leur guérison tant 
que la peau est intacte, tandis que les fractures les moins 
graves d'ailleurs peuvent devenir extrêmement dangereuses 
par le seul fait d’une ouverture à cette enveloppe. 

Toutes ne sont pourtant pas également dangereuses. Celles 
qui succèdent à la fracture, les déchirures à proprement 
parler, sont les plus graves de toutes, et il est rare que l’in- 
flammation à laquelle elles donnent lieu au dedans ne soit 
compliquée d’étranglement dans le principe, et de nom- 
breuses fusées de pus par la suite. Celles qui succèdent à 
linflammation, à la formation d’escarres et d’abcès, parais= 
sent moins graves, 
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Autant il faut redouter de donner, sans nécessité, accès 
à l'air dans le foyer des épanchements et des désordres inté- 
ricurs que les fractures ont occasionnés, autant , lorsque cet 
accès n'a pu être évité, il faut s’empresser d'agrandir les 
voies de communication entre l'intérieur et l'extérieur. Ce 
principe n'est pas contradictoire avec celui qui précède , et 
il n'est contraire à la raison ni à l'expérience : l’une et l’autre 
font voir que, lorsque, par l’action de l'air ou d’une cause 
quelconque , l’inflammation s'est emparée de ces foyers de 
désorganisation, elle y donne constamment lieu au dévelop- 
pement de pus, dont la matière retenue occasionne des 
douleurs, des fusées, des dénudations , des nécroses et une 
multitude d'autres accidents. Plusieurs des observations rap- 
portées dans ce Mémoire contiennent des exemples de déchi- 
rures à la peau heureusement guéries. 

Treizième complication. — Fracture avec tuméfaction, ten- 
sion, étranglement. — La tuméfaction, la tension et l’étran- 
glement qui suivent les fractures ne sauraient être séparés ; 
ils peuvent tenir à deux causes différentes qu'il faut distin- 
guer dans la pratique. Ces symptômes tiennent, dans le 
principe, à la fluxion qui s'établit vers les parties nerveuses, 
fibreuses et autres qui ont été distendues , tiraillées ou bien 
déchirées par les os et les déplacements qu'ils ont subis. 
Ce n'est pas encore de l'inflammation; ils peuvent disparaître 
presque aussi rapidement qu'ils sont survenus, et sans offrir 
en se dissipant, non plus qu'ils ne l'avaient fait en se déve- 
loppant, l'ordre, les progrès, l'enchaînement et la durée qui 
sont un des caractères de cette maladie. Plus tard , ils peu- 
vent être accompagnés de chaleur, de rougeur, de fièvre 
locale et générale; et alors, mais alors seulement, ils ont un 
caractère inflammatoire, 

La tuméfaction et la tension de la première espèce sur- 
viennent très peu de temps après la fracture. Elles sont d’au- 
tant plus considérables, que le déplacement et le désordre 
intérieur sont plus grands. Elles peuvent acquérir en peu 
d'heures un haut degré d'intensité, et faire courir presque 
aussitôt de grands dangers. Lorsqu'’elles sont parvenues à ce 
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point, la tuméfaction enveloppe les malléoles et les masque, 
ainsi que les autres parties osseuses voisines de larticula- 
tion. La tension qui la suit est dure, rénitente, et comme 
formée par le dégagement de fluides élastiques pressés sous 
la peau. Des phlyctènes remplies de sérosité rougeûtre ou 
brunâtre se développent çà et là ; le membre devient livide, 
froid et insensible. Cependant ces symptômes peuvent encore 
se dissiper si la réduction est opérée sans retard. 

Mais si elle ne l’est pas, on voit succéder à la tuméfaction 
et à la tension un symptôme plus grave qu’elles : c’est l'é- 
tranglement qui met toutes les parties extérieures dans un 
état de distension , et ses parties intérieures dans un état de 
compression violente, et qui se termine promptement, dans 
les parties distendues comme dans les parties comprimées, 
par la gangrène, laquelle est tantôt bornée à quelques points, 
et tantôt étendue à tout le de suivant l'intensité de 
l'étranglement. 

Veut-on combattre efficacement ces accidents , il faut les 
attaquer dans leur cause; et pour les faire cesser, il faut 
opérer la réduction des parties. 

On peut, il est vrai, à force de saignées, de sangsues, de 
calmants, prévenir la gangrène ; mais on ne saurait alors em- 
pêcher l'inflammation, qui, seule, peut faire courir les plus 
graves dangers aux malades. 

Un des moyens les plus abusifs dans ces cas, c'est l'emploi 
des cataplasmes émollients qu'on croit propres à opérer la 
détente, et à amener la résolution de l'engorgement, et qui, 
au lieu de cela, favorise, par la chaleur et l'humidité, l’afflux 
des liquides , et détermine une augmentation dans la tumé- 
faction, en changeant un peu son caractère, il est vrai, mais 
sans lui ôter ses dangers. 

Quatorzième complication.—Fracture avec inflammation, 
suppuration, etc.— A l'espèce de fluxion que nous venons de 
décrire, succède fréquemment l'inflammation, un des plus 
graves accidents qui puissent compliquer les fractures en gé- 
néral, et celles du péroné en particulier. Sa gravité, dans ces 
dernières fractures, tient surtout à la nature et aux rapports 
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des parties enflammées , qui, étant toutes nerveuses, vascu- 
laires ou fibreuses, et resserrées de tous côtés entre des apo- 
névroses très épaisses et très résistantes , doivent toujours 
faire éprouver des douleurs très vives, de la tension et de 
l'étranglement, symptômes qui ne cessent même pas avec l’in- 
flammation, et qui sont entretenus etrenouvelés par la suppu- 
ration, jusqu'à ce que celle-ci ait pu se faire jour au dehors. 

Un grand nombre de causes peuvent donner lieu à cette 
inflammation. Les principales sont les déplacements du pied 
et des fragments des os brisés , les désordres et l'irritation 
occasionnés à l’intérieur par le déplacement des esquilles 
enfoncées dans les chairs. La douleur, la rougeur, la chaleur, 
la tuméfaction, la tension, l’accompagnent là comme dans 
toutes les parties où la vie offre un certain développement ; 
mais la tension, portée dans celle-ci plus loin qu'ailleurs, 
donne aux parties une rénitence élastique, que suit bientôt 
l'étranglement, accident redoutable par lequel les parties, 
comprimées ou distendues, peuvent également perdre la vie 
par excès de compression et par excès de distension. La dou- 
leur , la rougeur , la chaleur , la tuméfaction , la tension, la 
fièvre locale et générale sont portées au dernier degré ; un 
sentiment de pulsation se développe dans la profondeur des 
parties : le danger est alors très grand, et cet état ne saurai, 
à cause de sa violence, durer long-temps. Cède-t-il aux efforts 
de la nature ou bien au secours de l'art, les symptômes 
décroissent, et les parties reviennent par degrés à leur état 
ordinaire. Persiste-t-il, le membre, de rouge qu'il était, 
devient livide ; la douleur s’émousse ; elle est remplacée par 
un engourdissement profond, qui lui-même fait bientôt 
place à l'insensibilité; des phlyctènes remplies de sérosité 
violacée se développent çà et là ; le froid de la mort se fait 
sentir dans le membre auparavant brûlant; et les malades se 
félicitent, parce qu'ils sont moins souffrants : la gangrène 
s'est emparée du membre. La peau, ou bien avec elle le 
tissu celluleux , les tendons, les nerfs, les ligaments, et quel. 
quefois le pied tout entier vont tomber, privés et séquestrés 
de la vie générale. 
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L'inflammation ne se termine-t-elle ni par résolution ni par 
gangrène , il se forme sous la peau, sous les aponévroses, 
autour des tendons et des os, des foyers de pus par lesquels, 
après quelques instants de calme, tous les accidents de l'étran- 
glement sont renouvelés jusqu'à ce que l’art ou la nature aient 
donné issue aux matières qu'ils contiennent. 

Quelquefois, au lieu de se présenter avec cet appareil ef- 
frayant, l’inflammation se déguise sous l'apparence trom- 
peuse d’un érysipèle phlegmoneux; la douleur , la chaleur, 
la rougeur, la tuméfaction et la tension ne se manifestent 
qu'avec une sorte de bénignité. Quelquefois même ce n’est 
qu'au bout de quelques jours que ces symptômes se décla- 
rent, et encore ce n’est souvent que de manière à caractéri- 
ser une inflammation sans importance. Ainsi on ne découvre 
d'abord que de l’œdème et une rougeur érysipélateuse , ac- 
compagnés de chaleur légère autour du pied et de fièvre 
peu considérable ; mais ces symptômes s'étendent bientôt et 
ils acquièrent de l'intensité ; le pied et Ja jambe se prennent, 
la douleur, la rougeur, la chaleur , deviennent plus mar- 
quées ; l’æœdème, qui cédait à la pression du doigt, est rem- 
placé par un engorgement chaud et consistant. La fièvre est 
plus forte ; la langue devient sèche ; le dévoiement survient 
chez quelques individus; et, après huit ou dix jours de cet 
état, on commence à sentir çà et là sous la peau une fluctua- 
tion obscure, une crépitation de fluides élastiques; bientôt 
des phlyctènes se manifestent; sous elles se forment des es- 
carres dont l'ouverture donne issue à un mélange de pus et 
de fluides élastiques qu'on ramène chaque jour, par pres- 
sion, vers les ouvertures que la nature ou l'art leur ont 
ménagées. Avec ces fluides sont ensuite entraînés des lam- 
beaux de tissu cellulaire frappé de mort. La peau, décollée 
et privée des vaisseaux nourriciers qui lui venaient par ce 
tissu , tombe faute d’aliment ; les aponévroses , mises à nu, 
ne peuvent se réunir à la peau qu’elles ne se soient couver- 
tes de bourgeons dont la production , plus lente chez elles à 
cause de leur nature, entretient une suppuration séreuse et 
de mauvaise qualité. Le dévoiement survient , la fièvre lente 
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s'établit, les forces s’usent, et les malades , épuisés par la 
fièvre, par la suppuration et par le dévoiement, succombent 
plus ou moins rapidement, suivant leur âge, leur constitu- 
tion et l'intensité du mal. L'ouverture des corps démontre 
toujours que cette inflammation externe a pour cause le dés- 
ordre intérieur des parties ; qu'il y a toujours une ou plu- 
sieurs communications établies de l’une à l’autre, et que le 
mal extérieur n'a été qu’une suite, une extension par conti- 
nuité de parties du mal intérieur. Nous pourrions citer un 
grand nombre d'exemples de complications de ce genre qui 
se sont heureusement terminées ; nous préférons rapporter 
une observation où cette complication a eu une terminaison 
fâcheuse. | 

OBs. XVII. — Fracture du péroné. — Arrachement de 
la malléole interne. — Déchirure, épanchement sanguin. — 
Phleymon érysipélateux. — Délire. — Mort. — Lésions 
anatomiques. — Lamassé (Jean), àgé de soixante-huit ans, 
charretier, affaibli par les ans, les travaux et la misère, 
tombe de dessus une voiture, la jambe droite ployée sous 
lui et fortement portée dans l’adduction. Il cherche à se rele- 
ver , et il y parvient après beaucoup d'efforts suivis de ti- 
raillements dans l'articulation du pied du côté droit. Cepen- 
dant, ainsi qu'il le dit lui-même, croyant ne s'être donné 
qu'une entorse, il veut marcher. Au premier pas, il. tombe 
de nouveau, son corps se renverse sur le côté droit, et sa 
tête va frapper le sol. On le relève, et on le conduit à l'Hôtel- 
Dieu sept heures après l'accident. 

Il était alors dans un état d'apathie, d’insouciance et d'in- 
sensibilité remarquable. L’articulation tibio -tarsienne du 
côté droit était gonflée et difforme ; le pied se portait en de- 
hors, de manière que son bord externe regardait en haut, 
et l'interne en bas. L'axe de le jambe tombait sur la partie 
interne du pied; à un pouce et demi de l'extrémité de la 
malléole externe , existait une forte dépression, et au-des- 
sous une saillie très marquée ; en dedans, et dans le lieu que 
devait occuper la malléole interne, on voyait une saillie du 
volume d'un petit œuf formée par le tibia qui, après avoir 
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soulevé la peau, l'avait déchirée ets'était montrée au dehors; 
et au-dessous de cette tumeur un enfoncement qu'on pou- 
vait augmenter à volonté par la pression. A ces signes on 
reconnaît une fracture du péroné à un pouce £t demi de son 
extrémité inférieure, et un arracherent de la malléole in- 
terne. 

On réduit la fracture. On n'applique d'abord que l'appa- 
reil des fractures de lu jambe. Toutes les pièces en sont 
arrosées deux fois par jour avec un résolutif sédatif. Le len- 
demain, M. Dupuytren lève l'appareil, qui est pénétré de 
sang sorti par la plaie. La fracture du péroné paraît assez 
bien réduite ; mais on sent une saillie dans le lieu qu'occupe 
en dedans la malléole. Le moral du malade ne paraît pas 
satisfaisant. Il est, comme la veille, endormi et étranger à 
tout ce qui se fait autour de lui. Le soir , il a un peu de fiè- 
vre ; les pommettes sont rouges ; il y à de l'agitation pendant 
la nuit, 

Le troisième jour , le bandage des fractures du péroné 
est appliqué , afin de réduire d'une manière plus exacte les 
deux fragments, et, ce que n'avait pu faire l'autre appareil, 
afin de mettre en position la malléole interne détachée. Pen- 
dant la nuit du troisième au quatrième jour, le malade se 
dépanse. Le lendemain, le membre est difforme ; on est 
obligé de réduire et de panser comme la veille; on fait met. 
tre la camisole ; on prescrit des lavements narcotiques avec 
six gouttes de laudanum , la limonade et la diète. Le soir, le 
malade est tranquille. Dans la journée du quatrième, il ré- 
pond à tout ce qu'on lui dit, quoique d'une manière lente. 
Il supplie qu'on le dégage de ses liens , et on se rend à sa 
prière. Dans la nuit, nouveau délire ; il se dépanse comme 
la première fois, et veut se jeter hors de son lit. La jambe 
est rouge , un peu tuméfiée ; 1] y a empâtement tout le long 
du péroné. On réapplique l'appareil et on le serre médio- 
crement. 

Le cinquième et le sixième jour, la peau de la face externe 
de la jambe devient d'un rouge brun, elle s’amineit dans 
quelques points ; deux foyers purulents semblent exister , 
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l'un à la hauteur de la tête du péroné, l’autre vers le tiers 
supérieur de la jambe, dans l’espace compris entre les deux 
os. Une incision pratiquée dans chacun de ces centres donne 
issue à un peu de pus jaunâtre, fétide, mal lié et mélé à 
beaucoup de gaz. Le malade paraît insensible à ces incisions. 
M. Dupuytren en tire le plus mauvais augure. 

Le septième et le huitième jour, abattement, langue sèche, 
yeux à demi fermés, pouls faible et lent. Vers les sept heures 
du soir, il se relève ; le malade commence à s’agiter et cher- 
che à défaire les liens qui le retiennent; il y a de la loqua- 
cité. Les lavements narcotiques ne produisent aucun effet. 
La langue est plus sèche, les joues rentrées, l'œil est éteint. 
Limonade vineuse. Les jours suivants, la langue devient 
noire, fuligineuse ; les lèvres participent au même état ; la 
déglutition devient difficile ; l’état adynamique est des plus 
prononcés; le malade tombe dans le collapsus ; il expire dans 
la nuit du dixième au onzième jour, à trois heures du matin. 

Autopsie. —La jambe ayant été séparée de la cuisse, on en- 
lève avec ménagement les différentes pièces d'appareil qui 
composent le bandage des fractures du péroné; la peau est 
disséquée, et tout le tissu cellulaire qui enveloppe la jambe 
tombe en lambeaux. Beaucoup de sang est trouvé dans le 
voisinage de l'articulation ; les gaines synoviales qui environ- 
nent inférieurement les tendons des extenseurs du pied, du 
jambier antérieur et postérieur , en sont remplies. La veine 
saphène interne est rouge, gonflée et enflammée dans l’éten- 
due de trois ou quatre pouces. Quelques taches bleuâtres se 
laissent même apercevoir çà et là sur cette veine, au voisinage 
de l'articulation; son calibre est rempli de pus sanieux assez 
consistant. Les tendons des extenseurs des orteils, arrivés 
auprès de l'articulation, se dévient en dehors. La fracture 
du péroné a lieu à un pouce et demi de l'extrémité inférieure 
de cet os : elle est transversale, et ses fragments sont bout à 
bout ; les trois ligaments péronéo-tarsiens sont iutacts et fa- 
ciles à apercevoir ; ils sont médiocrement tendus. Le désor- 
dre est beaucoup plus grand vers la malléole interne ; celle- 
ci ne tient plus à l'astragale et au calcanéum que par une 
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portion du ligament tibio-tarsien. Le reste a été déchiré ou 
arraché. La portion du tibia qui lui correspond est inégale et 
laisse voir son tissu spongieux. Au-dessous et en dehors 
existe la surface articulaire du tibia. 

Tous ces désordres ayant été constatés, M. Dupuytren sai- 
sit la jambe avec une main et le pied avec l'autre, et faisant 
exécuter à celui-ci des mouvements en dehors et en dedans, 
il opère, dans le premier cas, un déplacement analogue à 
celui que produisent les muscles péroniers latéraux; dans le 
second cas, il remet toutes les parties dans leur état naturel. 
Lorsque le pied est porté en dehors, les péroniers latéraux 
sont relächés : c’est dans cet état des parties que M. Dupuy- 
tren procède à la dissection de l'articulation et des fractures. 
Il s'assure que le fragment supérieur du péroné est dirigé 
un peu en dedans, l'inférieur se portant presque horizonta- 
lement en dehors, ce qui explique l'espèce de coup de hache 
que l’on sent en cet endroit dans les cas de fracture du pé- 
roné à sa partie la plus déclive. Le tibia ne répond plus par 
sa surface articulaire à l’astragale ; il est tout entier en dedans 
de cet os, et forme cette bosse que l’on sent pendant la vie et 
avant la réduction, à l'endroit qu’occupe la malléole interne. 

Ces désordres, quelque nombreux qu'ils soient, n'ont 
pourtant pas été la cause de la mort de ce malade : nous les 
avons vingt fois observés chez des individus qui ont parfai- 
tement guéri, et en très peu de temps. La véritable cause de 
Ja perte de celui-ei a été le phlegmon érysipélateux , la fiè- 
vre, le délire, et ensuite les symptômes adynamiques qui s'y 
sont joints, et qui, ainsi qu on l’a vu dans plusieurs des ob- 
servations citées, n'étaient pas une conséquence indispensa- 
ble de ces désordres (1). 

Quinziéme complication. — Fracture avec douleur, spas- 
mes , tétanos. — La douleur dont nous voulons parler n’est 
ni la douleur vive, subite et passagère que les malades 
éprouvent à l'instant où la fracture a lieu, ni la douleur cir- 
conscrite et bornée au voisinage de cette dernière , et qu'ex- 


(x) Observation recueillie par M. Matthieu. 
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cite le doigt promené le long de l'os; mais la douleur secon- 
daire, permanente , qui est la suite du déplacement des OS, 
de la piqüre, du déchirement et de la distension des parties ; 
que l’inflammation, la tuméfaction, la tension et la compres = 
sion accroissent ; qui est accompagnée d’insomnie, de fièvre, 
d’agitation, de spasmes , de contractions involontaires et ré- 
pétées , pendant lesquelles les os et leurs fragments éprou- 
vent, chaque fois, des déplacements, et les parties molles de 
nouveaux désordres, et qui peut enfin être portée jusqu’à la 
convulsion et au tétanos lorsqu’elle n’est pas combattue dans 
sa cause : les calmants peuvent la modérer; les narcotiques, 
donnés à haute dose, peuvent même l'empêcher d’être sen 
tie; mais comme ils laissent subsister sa cause et ses autres 
effets en faisant croire à une amélioration qui n'existe pas, 
ils inspirent une sécurité fatale. C’est ainsi qu'on a vu la gan- 
grène se déclarer, sans être annoncée par des douleurs suffi- 
santes , chez des malades dont la sensibilité avait été en 
gourdie par des narcotiques donnés à trop fortes doses. Cet 
accident étant causé par le déplacement des parties, il ne 
saurait cesser qu'avec lui; la meilleure manière de le com 
battre est donc de réduire la fracture, et l’on voit disparaître 
aussitôt, et comme par enchantement, la douleur, l'agita- 
tion, les spasmes, les convulsions, et un peu plus tard ja 
tuméfaction, la tension et l’étranglement des parties molles. 
Il n'en est pas ainsi du tétanos : on peut, à la vérité, préve- 
nir ce cruel accident par des précautions convenables ; mais 
une fois déclaré, c'est en vain qu’on lui oppose les remèdes 
les plus énergiques. Les calmants sont sans vertu contre lui, 
et l'amputation, qui enlève sa cause, ne fait pas ordinaire- 
ment cesser ses effets. C’est ce qui a eu lieu dans l’observa- 
tion suivante, la première et la seule de ce genre que m’aient 
fournie les fractures du péroné. 

O8s. XVIII. — Fracture de la malléole interne. — Fruc- 
ture du péroné.— Plaie. — Déplacement considérable du 
pied en dedans.— Spasmes calmés par la musique. — Té- 
tanos. — Amputation. — Mort. — Examen des membres. — 
Madame L..., à peine au printem ps dela vie, venait d'éprouver 
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des agitations et des tourments d'autant plus cruels que son 
cœur et sa raison en blâmaient également la cause, lorsqu’en 
rentrant dans son habitation (c'était une campagne situeé 
sur le bord de la Seine) son mari se trouva pressé entre une 
borne et la roue d’un boguey qu'elle conduisait. Effrayée, 
elle retire les guides par un mouvement si subit et si violent, 
que le cheval reculant sans que rien pût l'arrêter, allait la 
précipiter dans le fleuve ; à la vue de ce nouveau danger, elle 
s’élance, tombe sur le bord externe du pied gauche, éprouve 
une douleur déchirante au bas de la jambe, va de son corps 
mesurer le sol, et reste étendue sur la berge. 

Son pied était alors tellement porté en dedans, ei les os de 
la jambe étaient tellement portés en dehors, qu'il fut aisé de 
prévoir les désordres que l'articulation avait subis. M. Cretté, 
chirurgien distingué, reconnut successivement un déplace- 
ment du pied tel que son bord interne était dirigé en haut, 
sa plante en dedans et l'astragale en dehors ; une large et 
profonde plaie au côté externe de l'articulation du pied, entre 
les tendons des péroniers latéraux d'une part, du petit pé- 
ronier et des extenseurs communs des orteils de l'autre part; 
l'issue, à travers cette plaie déchirée, du péroné et du tibia, 
fracturés, le premier à deux pouces de son extrémité, et le 
second à la base de sa malléole. 

Les douleurs étaient atroces. La fracture et la luxation 
furent réduites; le bandage de Scultet fut apphiqué, et le 
membre fut mis sur un oreiller, dans un état d'extension sur 
la cuisse. Quelques calmants farent administrés pour modé- 
rer les douleurs, que la réduction n'avait pas fait cesser. 

Le deuxième jour, l'appareil fut levé ; la luxation parut 
réduite; cependant les douleurs persistaient; il y avait eu 
insomnie; des spasmes continuels avaient tourmenté la ma- 
lade. Un consultant propose l'amputation, qui est rejetée : 
par les parents ; un appareil et une position analogues aux 
précédents sont employés ; une saignée est pratiquée; des 
calmants sont encore prescrits. Les troisième et quatrième 
jours, l’insomnie , les douleurs, les spasmes continuent ; ils 
arrachent à la malade des plaintes et des cris continuels. 
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L'appareil est levé : une tumeur rénitente et élastique existe 
autour de l'articulation ; un mélange de pus fétide et de sy- 
novie altérée couvre la surface de la plaie. Du quatrième au 
huitième jour, les symptômes précédents s'accroissent, et la 
susceptibilité nerveuse est portée au plus haut degré. La 
musique à seule le pouvoir de la calmer et de suspendre le 
sentiment des douleurs. Une chaleur brûlante régnait dans 
l'air : la malade reste presque continuellement découverte et 
exposée à tous les courants. 

Dans la soirée du neuvième, aux vents du midi succèdent 
subitement ceux du nord; dès lors, contractions involon- 
taires, douloureuses, permanentes, avec des accroissements 
et des diminutions , alternativement, aux mollets , aux mas- 
seters, au pharynx, à la partie postérieure du cou ; dès lors 
aussi, serrement des mâchoires, difficulté d'avaler, cracho- 
tement continuel, inclinaison de la tête en arrière ; respira- 
tion pénible, courte, inégale, précipitée; battements du 
cœur fréquents et tumuitueux; pouls vif, fréquent et comme 
bondissant ; sueurs froides sur tout le corps; déplacement 
des fragments accompagné de douleurs intolérables à cha- 
che secousse tétanique; cris, agitation continuelle, expression 
d'une douleur profonde sur tous les traitu; insomnie com- 
plète. On commence à faire usage du laudanum liquide de 
Sydenham à la dose de plusieurs gros par jour; ilne produit 
aucune diminution dans les symptômes. Le dixième jour, 
l'affection tétanique s'étend à presque tout le corps ; celui-ci 
se courbe en arc de cercle, ets’élève, à chaque secousse, au- 
dessus du lit, en s'appuyant sur l’occiput et sur les talons. 
Néanmoins, le ventre conserve de la souplesse ; les urines, 
quoique rares, coulent avec facilité, et les selles ont lieu, 
contre l'ordinaire dans ces affections. On augmente la dose 
des narcotiques, mais toujours avec aussi peu de succès. 

Le onzième jour, mêmes symptômes généraux que les 
jours précédents. On lève l'appareil, et on découvre une 
inflammation phiegmoneuse sur je côté interne du tibia : des 
émollients sont appliqués, ec la dose du laudanum est en- 
core augmentée. Le douzième et le treizième jour , tous les 
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symptômes tétaniques persistent ; il s’y joint une susceptibi- 
lité telle, que le son le plus léger, la lumière la plus faible, 
le moindre mouvement imprimé à l’air, le contact de surfaces 
inégales , la plus légère émotion, suffisent pour rappeler les 
crises. Celles-ci se renouvellent de moment en moment et 
arrachent à la malade des cris déchirants. Une consultation a 
lieu, à la suite de laquelle on pratique une large ouverture 
à l’'abcès formé le long du tibia : il s’en écoule une grande 
quantité de pus. Les fragments de la fracture semblaient 
avoir été jusqu'alors assez exactement maintenus en position 
par l'appareil de Scultet. Un des consultants insiste pour que 
le membre soit abandonné à lui-même et couvert de cata- 
plasmes seulement. La dose du laudanum est, d’un consen- 
tement commun, portée à plusieurs cuillerées par jour, tant 
par la bouche qu’en lavement. 

Le quatorzième et le quinzième jour, le pied a subi un 
déplacement en dedans tel, qu’il forme avec la jambe un 
angle droit; le tibia et le péroné sortent par la plaie qu'ils 
avaient faite en avant et en dehors le jour de la chute ; le 
tétanos et les accidents dont il est accompagné sont portés 
au dernier degré d'intensité ; il semble s'être étendu au ca- 
nal alimentaire ; les liquides ingérés sont repoussés par l’es- 
tomac et rejetés par les narines; le ventre est tendu et ré- 
sistant à l’égal d’une planche. Le seizième et le dix-septième 
jour, les accidents persistent ; l'opium est administré à doses 
énormes, qui, loin de produire du narcotisme, n’amènent 
pas même le calme le plus léger. La malade appelle avec 
instance le sommeil; mais lorsqu'elle eroit l'avoir trouvé, et 
que ses yeux se sont fermés , elle est aussitôt retirée de cet 
état par des crises violentes. 

Le dix-septième jour, une nouvelle consultation a lieu. 
On est effrayé du déplacement existant et qui n'avait été que 
trop prévu. On fait des tentatives pour réduire les extrémités 
du tibia et du péroné qui forment en dehors une saillie de 
plusieurs pouces , et sur lesquelles Ta malade prend, à cha- 
que crise, un appui qui redouble la violence de ses dou- 
leurs. Ces tentatives sont presque sans effet, et, dans cet état 
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désespéré, l'amputation, qui avait paru insuffisante quelques 
jours auparavant, est unanimement proposée comme le seul 
moyen de remédier aux douleurs du déplacement, et de 
mettre quelques chances de guérison en faveur de la ma- 
lade. Les muscles parurent durs, tendus et criants sous 
l'instrument, noirs et comme charbonnés après avoir été 
exposés au contact de l'air. Les vaisseaux d'un certain ca- 
libre fournirent seuls du sang ; les autres n’en fournissaient 
pas, et laissaient la surface de la plaie desséchée. Le dix- 
huitième jour, les accidents persistèrent la majeure partie 
de la journée, ainsi qu’on l'avait prévu. Le soir , il y eut 
pendant quelques heures un relâche trompeur; et vers les 
huit heures, la jeune infortunée eut le sort qu'ont tous ceux 
qui sont affectés de tétanos général: elle descendit dans Ja 
tombe , où le désespoir devait, quelques jours plus tard ,: 
conduire son époux. | 
Au milieu de tant de sujets d'observations pénibles , on 
ne remarquera pas sans étonnement que la malade, enceinte 
d'environ quatre mois, n’a éprouvé, pendant la longue scène 
de mouvements violents et de douleurs indicibles auxquels 
elle a été en proie, aucun symptôme d'avortement, et que la 
matrice est restée exempte de tout symptôme de maladie 
lorsque presque tous les autres organes en étaient affectés. 
L'examen du membre amputé fit reconnaître une première 
fracture à la base de la malléole interne , une autre à deux 
pouces de l'extrémité inférieure du péroné, une large piaie 
en avant et en dehors pénétrant dans l'articulation , les suür- 
faces articulaires dénudées et privées de leurs eartilages, 
les ligaments déchirés , les tendons arrachés à leur position 
et détournés de leurs coulisses, des filets du musculo-cutané 
déchirés et distendus, le tissu cellulaire engorgé, pénétré de 
pus sanieux. | 
Seizsième complication. — Délire nerveux. — Ce sujet 
nous ayant paru assez important pour en faire l’objet d’une 
leçon spéciale, nous nous contenterons de l'indiquer. 

Dix-septième complication. — Nécrose. — La nécrose à la 
suite des fractures en général, et de celles du péroné en 
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particulier, tient à plusieurs causes. La plus commune est 
l'exposition immédiate des os à l'air par l'effet de la perfo- 
ration ou de la destruction des chairs. Une seconde cause, 
presque aussi commune que la précédente, c’est l’inflam- 
mation et la suppuration qui surviennent dans les parties 
molles situées autour des fragments, dans l'épaisseur et à 
la face interne du périoste qui les revêt. L'inflammation et 
la suppuration peuvent produire la nécrose de deux ma- 
nières, en rompant les liens celluleux, membraneux ou 
autres qui unissent à la vie les esquilles qui accompagnent 
les fractures comminutives, ou bien en détruisant et en dé- 
tachant, dans une plus ou moins grande étendue, le périoste 
qui les nourrit. De là deux sortes d’esquilles : les unes pri- 
mitives , dont les coupes, nettes et semblables aux cassures 
d'une porcelaine brisée, offrent la trace et la preuve de la 
violence qui les a produites ; les autres secondaires, qui of- 
frent constamment, dans l'érosion de quelques unes de Jeurs 
coupes au moins , la preuve du travail organique qui les a 
lentement séparées de la vie générale. Cette distinction, plus 
apparente et plus importante encore dans les fractures par 
des coups de feu, explique pourquoi, parmi les esquilles 
qu'ils produisent, les unes, séparées de l'os, tombent dès 
le principe de la blessure, tandis que les autres, faisant 
corps avec lui, ne tombent qu'après qu’un travail élimina- 
toire, toujours fort long, les a auparavant détachées du 
corps de l'os. 

Cette nécrose, au reste, attaque beaucoup plus rarement 
les extrémités des os longs que leur partie moyenne: les 
premières, moins denses, environnées et pénétrées d'un 
plus grand nombre de vaisseaux que l’autre, continuent à 
vivre dans les cas où la seconde est presque toujours né- 
crosée. C'est la raison pour laquelle, malgré l'énormité 
des désordres qu'entrainent les fractures du péroné, on 
voit si peu de nécroses survenir après elles; les esquilles 
primitives, enveloppées par les chairs, continuent à vivre du 
sang qu’elles en reçoivent lorsqu'elles leur tiennent par 
quelques filaments, et forment bientôt avec elles une masse 
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qui passe successivement de l'état fibreux et cartilagineux à 
l'état osseux , et qui après avoir fait partie de cette produc- 
tion que nous avons depuis douze ans nommée cal provisoire, 
finit par se confondre avec la substance de los. 

Si la nécrose est rare dans les fractures du péroné , elle 
est au contraire très commune dans les tendons de lextré- 
mité inférieure de la jambe , ce qu'il faut attribuer au nombre 
et à la position inmédiate de ces tendons sur les os : elle est 
presque toujours le produit du soulèvement de ces tendons 
par le sommet aigu ou tranchant des fragments de la frac- 
ture, ou bien le résultat d'inflammations et de suppurations 
qui les ont mis à nu. Elle a lieu ordinairement aux dépens 
des tendons du jambier antérieur et des péroniers latéraux. 
Aux dépens du jambier antérieur toutes les fois que c’est le 
tibia qui la produit, et aux dépens des tendons des péro- 
niers latéraux lorsque c’est le péroné. Cette nécrose ne se 
manifeste pas sur-le-champ, mais après un temps plus ou 
moins long, et le soulèvement plus ou moins long-temps con- 
tinué de ces tendons par le bec des fragments de l'os frac- 
turé. On voit alors se manifester de la douleur, de la rou- 
geur, de la chaleur, de la tuméfaction, de la tension et une 
fluetuation obseure sur le trajet des tendons affectés ; la peau 
s’user, s’amincir, s'entr'ouvrir, du pus s'échapper par cette 
ouverture; des filaments fibreux s'y engager, en sortir, se 
reproduire jusqu'à ce que tout ce qui à été détruit par la 
nécrose soit sorti. La cicatrice commence alors et ne tarde 
pas à se faire; mais ce qui reste des tendons nécrosés , de- 
venu plus faible et adhérent à la peau, ne permet que des 
mouvements bornés, difficiles et quelquefois douloureux. 

Ï n’y a de moyen de prévenir cette nécrose qu’en remé- 
diant au déplacement des os, et en prévenant la formation, 
ou du moins le séjour du pus autour des tendons. 

Dix-huitième et dernière complication. — Affections ady- 
namiques. — Une dernière et fréquente complication des 
maladies inflammatoires en général, et en particulier des 
fractures du péroné, lorsqu'elles sont suivies d’inflamma- 
tion , c'est une affection adynamique qui , suivant qu'elle est 
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vraie ou fausse, essentielle ou symptomatique, exige des 
soins et un traitement si différents, que le salut des malades 
dépend presque toujours de la distinction qu'on en fait. Ces 
deux états ne diffèrent que par des nuances très délicates 
et très difficiles à saisir. Dans l'état adynamique vrai, le corps, 
les membres, les traits ont perdu tout mouvement et toute 
expression; les yeux sont ternes et larmoyants: la peau est 
terreuse et couverte d’un enduit visqueux; la chaleur semble 
éteinte ; le pouls est faible , lent et mou; la langue est pâle 
où couverte d’un enduit muqueux et fuligineux ; les évacua- 
tions sont fétides ; il y a apathie , insensibilité et prostration, 
sans mélange d'aucune réaction; les forces radicales sem- 
bient épuisées. 

Dans l'état adynamique faux, le coucher n’est jamais 
tranquille ; les traits conservent de la mobilité ; toutes les 
parties annoncent l'anxiété et une douleur sourde: Ja face 
est colorée et l'œil a de l'expression ; la chaleur est élevée, 
âcre, mordicante; le pouls peut être petit, mais il est tou- 
jours serré, fréquent et même dur; la langue est sèche, 
brune, écailleuse au centre , et d’un rouge vif sur ses bords; 
la soif est intense; il y a des alternatives presque conti- 
nuelles de prostration et de réaction, et un mélange insi- 
dieux de frissons et de chaleur, de faiblesse et de force qui 
annonce assez, non une adynamie véritable, mais l'union 
d'une maladie qui excite et qui use les forces sans les épuiser. 

On conçoit tout ce que de pareilles complications doivent 
ajouter au danger de maladies déjà très graves par elles- 
mêmes, et que la réunion d’affections aussi dissemblables 
doit rendre leur traitement bien difficile: cependant, une 
fois constatées et distinguées, ces complications pourraient 
encore céder à des remèdes habilement choisis et convena- 
blement appliqués, si, par une fatalité aisée à expliquer, 
elles n’affectaient presque toujours des individus déjà épuisés 
par les ennuis, les travaux, la misère ou des maladies an- 
técédentes. Cette circonstance est ce qui les rend si souvent 
mortelles : en effet, la médecine, qui a des remèdes contre 
les adynamies essentielles et contre les inflammations prises 
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séparément, manque presque toujours de puissance contre 
ces affections réunies sur un malade, lors, surtout, qu'il 
est déjà épuisé. Obligée de traiter sur le même individu deux 
maladies de nature si différente, une inflammation et une 
adynamie, affections qui exigent un traitement contraire, 
elle a toujours à craindre d'augmenter linflammation en 
employant les toniques , et l’adynamie en employant les anti- 
phlogistiques. Le traitement est moins difficile et plus heu- 
reux lorsque celle-ci est la suite de la suppuration. Les 
toniques sont plus franchement indiqués, et ils réussissent 
bien plus souvent dans ces cas que dans ceux où l’'adynamie 
se trouve unie à une inflammation sans suppuration. Dans ce 
dernier état, les antiphlogistiques, tels que de petites sai- 
gnées et les sangsues, des boissons rafraichissantes, réus- 
sissent beaucoup mieux. 

Ce sont cés complications qui nous ont enlevé le très petit 
nombre de malades que nous avons perdus à la suite de 
fractures du péroné. 

D'autres fièvres peuvent compliquer, sans doute, cette 
fracture; mais il serait déplacé qu'à l’occasion d’une seule 
maladie nous fissions un traité de pathologie générale. 


TRAITEMENT. 


IT n’est peut-être aucune maladie chirurgicale dont le trai- 
tement présente plus d'incertitudes, plus de lacunes, et 
en général plus d'inefficacité , que la fracture du péroné ac- 
compagnée de luxation du pied; et il n’en est aucune, si je 
ne me trompe, qui, à cause de sa fréquence et de la gravité 
des accidents qui l'accompagnent, exige plus impérieuse- 
ment que celle-ci un traitement fixe, fondé sur des principes 
avoués par l’expérience. 

Ces principes découlent naturellement, en quelque sorte, 
de la disposition et des usages respectifs des deux os de la 
jambe ; de la longueur et de Ja résistance relatives de leurs 
appendices ou des malléoles et des ligaments latéraux de 
l'articulation ; du rapport de l'axe de la jambe avec ceux du 
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pied; de la force comparative des muscles qui meuvent cette 
dernière partie, et surtout de ceux qui la portent en dedans 
et en dehors ; enfin de l’étude et de l'appréciation du méca- 
nisme des causes qui produisent la fracture du péroné et la 
luxation du pied. 

En partant de ces bases tout se he, s'enchaîne et s'appuie, 
dans la théorie comme dans la pratique ; et si, malgré l'ef- 
ficacité du traitement que nous exposerons bientôt, et qui 
est comme le but et la dernière conséquence de tout ce qui 
précède, quelques individus ont succombé ; si quelques uns 
succombent encore à l'avenir, c'est qu'il n’a été donné à 
aucun remède de guérir dans tous les cas, et que le meil- 
leur peut échouer quelquefois, sans qu’on soit en droit pour 
cela de révoquer en doute son efficacité. 

N'est-ce pas pour avoir négligé d'établir ces bases, que 
la plupart de ceux qui ont traité de cette maladie n’en ont 
donné qu'une idée incomplète, et que les moyens de traite- 
ment qu'ils ont proposés, réunis ou isolés, sont toujours 
restés bien au-dessous de ses difficultés et de ses dangers ? 
Un coup d'œil sur les méthodes qui ont été ou qui sont en- 
core usitées montrera leur insuffisance. 

Traitements usités. — On a déjà vu que le père de la mé- 
decine, dans le livre æepi aprpes , donne le conseil de ne pas 
traiter cette maladie , et cela pour des motifs qui suffraient 
pour faire douter de l'authenticité de ce livre. J.-L. Petit 
recommande, il est vrai, les moyens de réduire par la force 
des lacs les déplacements du pied ; mais il ne laisse pas soup- 
çonner que ce qu'il y a de plus difficile, c’est de les main— 
tenir réduits ; Car la compresse en étrier et le bandage en 
huit de chiffre qu'il conseille, sont loin de produire cet ef- 
fet. Lecat formula une théorie au moins plausible de cette 
fracture ; il fit mieux, il s’éleva contre les dangers du ban- 
dage circulaire, qui tend à porter les deux fragments du pé- 
roné vers le tibia; au lieu de cela, il conseilla de placer en- 
tre les deux os de la jambe des compresses graduées et des 
attelles bien matelassées pour refouler les chairs entre le 
tibia et le péroné , tenir ces os dans leur écartémént natu- 
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rel, et, par conséquent , les fragments de la fracture en con- 
tact; moyens insuffisants sans doute, mais puisés à la source 
même des indications de la maladie. Williams Bromfield dé- 
veloppa les mêmes idées et proposa les mêmes moyens, 
auxquels il ajouta l'emploi de compresses sur l'extrémité de 
la malléole externe pour lui faire exécuter un mouvement de 
bascule propre à éloigner du tibia le fragment inférieur du 
péroné. 

Percival Pott insista avec force pour qu’on mit le membre 
dans la demi-flexion et les muscles dans le relàchement, 
au moment de la réduction et pendant la durée de la conso- 
lidation ; ce qui est, sans doute, un élément important dans 
le traitement de cette maladie, mais ce qui ne saurait suffire 
pour la conduire à guérison. Pouteau s’attacha plutôt à faire 
connaître les difficultés , les dangers de cette maladie, et les 
difformités qui la suivent, que les moyens de les lever, de 
les combattre ou de les prévenir; et l'on voit avec étonne- 
ment qu'il ne propose aucun moyen à cet effet, tant il était 
frappé de l'impossibilité de relever le péroné enfoncé du 
côté du tibia. 

Desault donna l'exemple de la réduction au plus fort des 
accidents inflammatoires , exemple frappant , et dont la mé- 
moire ne doit pas être perdue; mais le bandage qu'il em- 
ployait, les épaisses compresses qu'il plaçait autour de l’ar- 
ticulation du pied, dans les sens où les parties avaient 
quelque tendance à se déplacer; les attelles et les liens très 
serrés avec lesquels il cherchait à s'opposer aux déplace- 
ments, tous ces moyens ne sauraient être proposés pour mo- 
dèle, malgré le succès qui suivit leur emploi dans les deux 
cas rapportés. 

MM. Richerand et Castella conseillèrent l'usage de deux 
attelles latérales dont l'interne doit s'arrêter à la hauteur de 
la malléole , tandis que l'externe s’abaisserait au-dessous de 
la plante du pied. Ils espéraient, l'observation fournie par 
l'un d'eux prouve que cetie espérance n’est pas fondée ; ils 
espéraient que l’attelle , placée en dehors et fixée à l'interne 
par des liens serrés, donnerait au pied un appui suffisant 
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pour le maintenir réduit et pour prévenir de nouveaux dé- 
placements. 

Qu'on rapproche tous ces moyens, et on trouvera en ré- 
sultat que Pott a donné la manière de réduire , sans diffi- 
culté et sans efforts, la fracture du péroné et la luxation du 
pied, que les péroniers latéraux produisent si souvent , mais 
qu’il n’a indiqué aucun moyen de maintenir les parties ré- 
duites ; que Lecat, Bromfield et d’autres ont conseillé, dans 
cette dernière intention, l'usage de compresses graduées et 
d’attelles placées dans l’espace interosseux et destinées à re- 
fouler les chairs et les os en dehors; qu'au lieu de ces com- 
presses graduées, Desault a employé des compresses pla- 
cées dans les sens où ces déplacements tendent à se faire , 
des attelles latérales et des liens très serrés ; qu’enfin, quel- 
ques écrivains plus récents ont modifié l'emploi des attelles 
latérales, en prolongeant au-dessous du pied celle qui est 
placée en dehors , et en retenant à la hauteur de la malléole 
interne celle qui est placée en dedans. Telles sont exacte- 
ment les ressources qu'on a opposées jusqu'à ce jour à une 
maladie très grave. Il serait facile de démontrer par le rai- 
sonnement que la réduction opérée par les moyens ordinai- 
res est toujours incomplète ; qu’elle l’est, même en suivant 
les préceptes, d'ailleurs trop négligés, que Pott a donnés; 
que des compresses graduées, que des attelles placées sur 
ces compresses dans l'espace interosseux, que des attel- 
les latérales, des tampons et des liens serrés sont des moyens 
impuissants pour maintenir les parties réduites et prévenir 
l'action des muscles péroniers latéraux : il nous semble plus 
convenable de le prouver par des faits. 

OBs. XIX.— Résultats des méthodes anciennes dans des 
cas sans accidents graves. — M. J.-F.-P. Castella, alors étu- 
diant en médecine à Paris, luttait à la course, avec un de 
ses camarades , sur la chaussée de Vincennes, lorsqu’élan- 
cés l’un et l'autre, ils arrivèrent au bord d’un fossé qu'ils 
n'avaient point aperçu. fncapables de se retenir, ils se pré- 
cipitèrent de trente pieds de hauteur sur un terrain sec et 
pierreux : tous deux tombèêrent sur les pieds, mais leur sort 
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ne fut pas le même : l’ur n’eut qu’une forte entorse; M. C... 
eut une fracture du péroné compliquée d’arrachement de la 

salléole interne (1) et d'un double déplacement du pied en 
dedans et en arrière, caractérisés : la fracture du péroné, 
par une dépression au côté externe et à la partie inférieure 
de la jambe, au-dessus de la malléole, et par la saillie de 
celle-ci en dehors ; l’arrachement de la malléole interne, 
par une autre saillie inégale et raboteuse de l'extrémité in- 
férieure du tibia sous la peau du côté interne , et de la par- 
tie inférieure de la jambe, et une dépression inégale et ra- 
boteuse , aussi placée à quelque distance au-dessous du tibis, 
et formée par la malléole elle-même, qui était portée en de- 
hors et en bas ; la luxation du pied en dedans et en arrière, 
par la déviation de cette partie en dehors, la direction de 
son bord externe et de sa surface dorsale en haut, de son 
bord interne en bas et de sa plante en dehors; enfin par la 
saillie de l’extrémité inférieure du tibia à la partie antérieure 
de l'articulation (2). 

Maître de sa raison et de son courage, comme un autre 
Ambroise Paré, le malade , aidé de son compagnon d’infor- 
tune , réduisit les déplacements, et chercha à les maintenir 
réduits avec des mouchoirs placés en 8 de chiffre autour 
de l'articulation du pied. Ainsi pansé, il se fit retirer du fossé, 
transporter à Paris dans un fiacre dont les secousses furent 
très douloureuses. Pendant ce trajet, une tuméfaction con- 
sidérable survint autour de l'articulation, et surtout à son 


(x) L'auteur de l'observation pense sans motifs qu'il y a eu décollement 
de l'épiphyse. 

(2) L'auteur pense que cette saillie était formée par la poulie de l’astra- 
gale qui avait glissé d’arrière en avant, et il n’indique pas dans quel sens 
le pied était allongé , et dans quel autre il était raccourci, seuls signes qui 
puissent faire distinguer le déplacement du pied en avant par luxation de 
l'astragale dans ce sens, d’avec le déplacement du pied en arrière, et la 
saillie du tibia en avant, produite par la fracture du péroné. Il est probable 
que c’est ce dernier cas qui existait, et que le pied était allongé en arrière et 
raccourci en sens contraire, Je n'ai jamais vu de luxation du pied en avant 
dans les fractures du péroné et de Pextrémité du tibia. 
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côté interne ; le pied se déplaça de nouveau quoiqu’à un 
moindre degré. 

À son arrivée à Paris, les parties furent replacées ; un ap- 
pareil ordinaire des fractures de jambe fut appliqué, avec 
cette seule différence que les deux attelles latérales dépas- 
saient la plante du pied, et que les liens fixés à la hauteur des 
malléoles étaient fortement serrés. Un nouveau transport du 
malade eut lieu. Arrivé à son domicile, son membre fut placé 
sur un oreiller ; une saignée fut pratiquée : cependant la tu- 
méfaction augmenta , la fièvre s’alluma, et il y eut du dé- 
lire. Le deuxième jour, l'appareil fut levé; l'engorgement 
s’étendait au genou et à la cuisse; le pied paraissait dans sa 
direction ordinaire; des cataplasmes émollients et chauds fu- 
rent appliqués; le même appareil fut conservé et deux sai- 
gnées furent prescrites. 

Le troisième jour, des contractions spasmodiques eurent 
lieu ; du sirop de diacode fut administré ; il produisit un peu 
de calme et de sommeil; le quatrième jour, des phlyctènes 
se formèrent sur les parties antérieure et interne de l'arti- 
culation du pied ; les glandes inguinales s’engorgèrent. Le 
cinquième et le sixième jour, l'engorgement diminua; mais 
les douleurs furent encore très fortes au dos du pied et au 
talon. Celles du talon furent soulagées par l'application d'une 
compresse mouillée sous le tendon d'Achille. Le septième 
jour, l’inflammation ct les douleurs diminuèrent ; mais des 
compresses trempées dans l'eau-de-vie camphrée ayant été 
substituées aux cataplasmes, elles excitèrent de nouvelles 
douleurs, qui furent suivies d’érysipèle. Le onzième jour, 
de petites ulcérations survinrent à la place des phlyctènes. 
L'eau camphrée fut remplacée par des eaux résolutives et 
émollientes ; les ulcérations nécessitèrent un pansement tous 
les jours ; les douleurs au talon et au dos du pied étaient 
encore très vives. Le quinzième jour , les ulcérations mar- 
chèrent vers la guérison; le gonflement du pied et de la 
jambe n'était pas encore dissipé, mais il permettait déjà de 
remarquer une dépression du péroné accompagnée de saillie 
à la malléole externe. On n'employa aucun moyen pour re- 
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mettre les parties dans leur situation, et on se borna à serrer 
plus fortement le lien placé à la hauteur de la fracture. Ce 
pansement fut continué jusqu'au vingt-quatrième jour. A 
cette époque, les douleurs du cou-de-pied persistaient, celles 
du talon étaient diminuées, les ulcères de la peau étaient 
cicatrisés. Le trentième jour, l'appareil fut renouvelé, et les 
parties furent trouvées dans le même état qu'auparavant. 

Le quarante-cinquième jour , il fut supprimé et remplacé 
par une bande appliquée en 8 de chiffre autour de l’articu- 
lation du pied. La dépression du péroné vers le tibia, la 
saillie de la malléole externe en dehors et de l’interne en 
dedans subsistaient; la jambe était comme atrophiée: les 
mouvements d'extension et de flexion étaient très bornés ; 
ceux d'adduction et d'abduction l'étaient bien davantage. 

Le cinquantième jour, le malade se leva et éprouva de 
vives douleurs en posant le pied à terre. Par la suite, il 
s'exerça à marcher avec des béquilles. Au bout d’un mois de 
cet exercice et quatre-vingts jours après la fracture, les mou- 
vements d'extension et de flexion étaient encore gênés, et la 
progression très difficile. Le malade éprouvait toujours de 
vives douleurs dans l'articulation du pied avec la jambe, 
dans celle des os du métatarse avec le tarse, ainsi qu’au ta- 
lon, et surtout aux ligaments internes et antérieurs de l’arti- 
culation tibio-tarsienne. 

Malgré la continuation de ces exercices et l'emploi de bains 
émollients, de douches d'eaux sulfureuses, de cataplasmes 
opiacés, de liniments de diverses sortes, les mouvements ne 
devinrent plus faciles que très lentement, et aujourd'hui 
même , disait , au bout de seize mois , l’auteur de l’observa- 
tion et le sujet de la fracture, « aujourd'hui même encore 
» ils sont un peu gênés ; et si je marche quelque temps ou 
» si je reste debout, le pied, et surtout les ligaments qui 
» l’unissent au tibia, me font souffrir ; les extrémités du tibia 
» et du péroné sont plus grosses; ce dernier os est toujours 
» déprimé à l'endroit de la fracture ; la jambe n’a repris que 
» peu à peu son volume ; elle est, même encore à présent , 
> de quelques lignes plus petite que la gauche. » 


00 LEÇONS DE M. DUPUYTREN. 


Tel était, au bout de dix-huit mois, l’état d’un malade 
affecté d'une fracture peu compliquée du péroné, laquelle a 
été traitée par l’un des premiers chirurgiens de Paris, se- 
condé par le courage et l'intelligence d’un homme déjà initié 
à l'art qu'il a honoré depuis par ses talents. Il y a pourtant 
encore loin de là aux résultats très ordinaires des fractures 
compliquées. Veut-on savoir quels périls elles font courir , 
quelles difformités elles laissent ordinairement après elles 
dans le cas où elles ne sont pas mortelles? qu’on lise l'obser- 
vation suivante, choisie parmi beaucoup d’autres, à une dis- 
tance de lieux et de temps assez grande pour ne fournir au- 
cune application maligne. 

Ogs. XX. — Fracture des os de la jambe. — Luxation 
du pied en dedans avec torsion de celte partie sur elle- 
même. — Ancienne méthode. — Difformités considérables. 
— Lefebvre (Jean-Baptiste), né à Pontarliers, près de Be- 
sançon , servait en 1773 à la Guadeloupe , en qualité de vo- 
lontaire , lorsqu’occupé avec un détachement à des travaux 
de glacis , il fut renversé de la hauteur de douze pieds par 
une masse de terre sous laquelle il resta enseveli pendant 
quelques minutes. À peine fut-il dégagé, qu'on reconnut une 
forte contusion à la jambe droite, et, à la partie inférieure 
de la jambe gauche, une fracture accompagnée de luxation 
du pied en dedans, et de torsion de cette partie sur elle-même, 
de manière que sa plante regardait en dehors, son bord 
externe en haut, l’interne en bas. Une grande quantité de 
sang était épanchée ou bien infiltrée autour de l'articulation ; 
d’ailleurs la peau était entière. 

Le malade ayant été transporté dans un hôpital, on remit 
les parties en situation par des efforts de réduction ordinai- 
res ; le membre fut mis dans l'appareil commun à toutes les 
fractures de la jambe ; celui-ci fut arrosé de liqueurs résolu- 
tives. Le malade , qui était jeune et de tempérament san- 
guin, fut saigné plusieurs fois et mis à la diète des maladies 
aiguës. 

L'appareil ne fut levé qu’au bout de huit jours ; un dépla- 
cement considérable du pied avec torsion du dedans en de- 
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hors s’était reproduit; un vaste abcès existait au niveau de 
la malléole interne : il fut ouvert, et fournit une grande 
quantité de pus sanguinolent et fétide ; sa cavité fut remplie 
de charpie. L'appareil des fractures fut remplacé par un 
simple bandage roulé, et on confia à quelques attelles placées 
sur les côtés de l'articulation et à une simple semelle de bois 
le soin de maintenir le pied en situation. Dés ce moment, 
le déplacement n’eut plus de terme ; des douleurs vives et 
continuelles , une tuméfaction énorme, une fièvre violente, 
continue, avec des redoublements et du délire » eurent lieu. 
Cependant la peau, tiraillée, enflammée et amincie, se mor- 
tifia ; elle tomba en lambeaux, et laissa à découvert les ten- 
dons des extenseurs des orteils, qui s’exfolièrent, et les 
extrémités du tibia et du péroné fracturées, la première à sa 
base, et la seconde à deux pouces de sa malléole. Une sup- 
puration excessivement abondante s'établit; le sommeil et 
les forces se perdirent ; une fièvre et des sueurs colliquatives 
survinrent. L’amputation semblait indispensable, et si l’on 
n'y eut pas recours, c'est qu’elle n’était pas en usage dans 
le pays. Le malade devait succomber : l'opium , le quin- 
quina, des pansements multipliés, surtout sa jeunesse et sa 
bonne constitution le sauvèrent. Au bout de quelques mois, 
la violence des accidents se calma; des esquilles détachées 
du tibia et du péroné au moment de l'accident, d’autres for- 
mées par suite de nécrose et éliminées par le travail de la 
vie, furent entraînées par Ja suppuration. Le malade assure 
même que le cautère actuel fut plusieurs fois porté tant sur 
Jes chairs pour les réprimer que sur les os pour hâter leur 
exfoliation. 

Au bout d'un an, la quantité de pus diminaa, des bour: 
geons celluleux et vasculaires commencèrent à se dévelop- 
per sur les os où la vie s'était conservée, et les fractures 
à se consolider; enfin, dix-huit mois après, la cicatrice, 
formée en partie par rapprochement des bords de la peau, 
en partie par production d’un tissu cutané nouveau, vint 


recouvrir Ce vaste siège de désordres, et le malade sortit de 
hôpital. 


k. 26 


402 LEÇONS DE M. DUPUYTREN. 


Son membre était alors à demi atrophié; son pied était 
tout-à-fait incapable de fournir au corps un appui quelcon- 
que, et d’ailleurs il était dévié en dehors comme au premier 
jour de l'accident. 

Le malade fut embarqué pour le Havre-de-Grâce ; mais 
ses plaies s'étant rouvertes pendant ce trajet , il fut reçu à 
l'hôpital de Versailles, puis à celui de la Charité de Paris, 
où un bandage compressif d'abord, et ensuite un bas de peau 
de chien achevèrent de le guérir. Be là il alla à Bourbonne 
prendre des bains et des douches , et il rentra enfin dans sa 
famille, où, au bout de deux aws de l'accident , son membre 
commença à reprendre de la nourriture et de la force : dès 
lors, et pendant quarante-deux ans, il marcha, quoiqu'avec 
difficulté et douleur, sans éprouver d’autres accidents que 
la rupture de quelques parties de cicatrice et des engorge- 
ments que proyoquait une affection dartreuse, survenue 
autour de l'articulation du pied. 

C’est pour cette dernière incommodité que le malade, alors 
âgé de soixante et quelques années, vint trouver ;, en 1816, 
M. Dupuytren. 

Les signes de la fracture du péroné avec luxation du pied 
en dedans étaient encore tellement exprimés au bout de 
quarante-deux ans, qu'il ne trouva, parmi les nombreux 
dessins qu'il a fait faire de cette maladie, aucune figure qui 
les représentât aussi exactement : aussi fit-il dessiner ce 
membre. 

La jambe est en totalité plus courte que celle du côté op 
posé ; son axe ne tombe plus sur le pied, mais à son côté 
interne , et le laisse tout entier en dehors. Une ligne élevée 
verticalement du bord externe du pied , au lieu de rencon- 
trer la tubérosité correspondante du tibia, la laisse tout en- 
tière en dedans. Cet os lui-même est, dans sa totalité, obli- 
que de haut en bas, de dehors en dedans, et fait sous la 
peau une saillie d'autant plus grande, qu'on le considère 
plus près de son extrémité inférieure. Là, il semble faire 
effort et tendre sans cesse à déchirer les ligaments latéraux 
internes. Le péroné suit Ja même direction que le tibia jus- 
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qu'au lieu de sa fracture, c’est-à-dire jusqu’à un pouce et 
demi de l'articulation du pied; mais à partir de ce point, il se 
porte obliquement en dehors en suivant la direction que lui 
imprime cette partie, à laquelle il est resté attaché. Le pied 
n'est pas seulement jeté en dehors et loin de l'axe de la 
jambe, il est encore tordu sur lui-même, de manière que sa 
plante et son bord externe sont contournés en dehors et en 
haut , et que son bord interne est dirigé en bas. Le point de 
départ de ce double déplacement du pied, en dedans et sui- 
vant son axe, n'est pas, comme on pourrait le croire, dans 
son articulation avec la jambe, mais à l'endroit où existaient 
les fractures du péroné et du tibia. A la hauteur du cal qui 
a consolidé celle du péroné , au côté externe et à la partie 
imférieure de la jambe , existe un angle obtus et rentrant. A 
la hauteur du cal du tibia, c'est-à-dire à la partie inférieure 
et interne de la jambe, existe un angle obtus et saillant, Une 
ligne obliquement étendue du premier au second de ces 
points indiquerait exactement le centre des mouvements qui 
ont amené les déplacements du pied. 

Le malade veut-1l transporter et maintenir le poids de son 
corps sur ce membre, le pied ne porte sur le sol que par 
son bord interne , et le corps ne se soutient sur cette base 
étroite qu'à l’aide de beaucoup d'efforts pénibles des mus- 
cles, et au milieu de balancements douloureux, pendant les- 
quels le bord externe du pied et le talon se relèvent en 
dehors , entrainés par l’action des péroniers latéraux et des 
gémeaux, dont les tendons paraissent tendus et déviés; la 
_ malléole interne devient saillante, pèse sur la peau, sur les 
ligaments latéraux internes et la masse fibreuse qui s’est dé- 
veloppée sur ce côté de l'articulation, comme pour suppléer 
à l'insuffisance des adducteurs. 

Il'est évident que le centre de gravité a changé de lieu, et 
qu’au lieu de passer par l'articulation et de tomber sur l'as- 
tragale, comme dans l'état ordinaire, il à suivi la partie 
supérieure des os de la jambe dans son déplacement, et 
qu'il pèse comme elle sur le côté interne de l'articulation et 
du pied : aussi le malade ne saurait-il rester dans cette atti- 
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tude ou marcher quelque temps sans éprouver un sentiment 
très douloureux vis-à-vis de la malléole, et sur toute la 
longueur du bord interne du pied. 

Au lieu de cela, le malade veut-il faire porter le poids de 
son corps sur toute la largeur de la plante du pied , il est 
obligé de rejeter le genou et la totalité du corps sur le côté 
gauche, ce qui rend l'équilibre très difficile et la marche 
impossible dans cette situation. 

Ces circonstances ne sont pas les seules qui rendent la 
progression difficile chez ce malade : les mouvements de 
flexion et d'extension du pied étant presque nuls, ceux d’ad- 
duction et d'abduction n'existant pas, il est obligé, dans la 
marche, de lever simultanément toutes les parties du pied 
en fléchissant beaucoup la jambe , et de ke laisser retomber 
ensuite en masse sur le sol. Qu'on joigne à cela des varices 
nombreuses et une tuméfaction habituelle qui augmentent 
au bout de quelque temps de marche, et une affection éry- 
thémateuse et dartreuse, appelée sans doute vers ces parties 
par les tiraillements, les efforts et la tuméfaction auxquels 
elles sont continuellement exposées , et on n’aura encore 
qu'une faible idée de ce qu'éprouve le malade dont nous ve- 
nons de tracer l'histoire (1). 

Tel a donc été, dans deux cas de fracture sans plaie et 
sans complication notable, le résultat des traitements ordi- 
naires, que l’un des malades conservait, dix-huit mois après 
son accident, des difficultés et des difformités légères, il est 
vrai, mais dont il est douteux qu'il soit jamais entièrement 
guéri ; que l’autre, après avoir éprouvé les plus graves ac- 
cidents , auxquels il n’a échappé que par une sorte d’'excep- 
tion, offre encore aujourd’hui, c’est-à-dire après quarante- 
deux ans, toutes les déformations qu'entraîne, dans ses 
premiers temps , la fracture du péroné avec déplacement du 
pied. Mais du moins ces deux malades ont été guéris : com- 
bien d’autres ont subi l'amputation dont les membres auraient 
pu être conservés ! combien ont perdu la vie qui auraient pu 
être sauvés ! 


(+) Observation recueillie par M, J. Robert, 
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Nous avons cité deux exemples d’issue malheureuse de 
cette maladie dans les observations xvir et xvirt : on ne 
saurait manquer, en les relisant, de remarquer que chez les 
deux malades, l'appareil commun des fractures de la jambe 
a été mis en usage, au lieu du bandage spécial qu'exige la 
fracture du péroné, chez l'un pendant les premiers jours 
seulement; chez l’autre pendant toute la durée de la maladie. 
Que serait-ce si je voulais rapporter tous les cas de gangrène 
par excès d'inflammation, d'épuisement par abondance de 
suppuration, de fièvre hectique , de sueurs et de dévoiement 
colliquatifs, etc., etc.? Les fastes de l’art en sont remplis, et 
en rapportant tous ceux dont j'ai autrefois été témoin, je 
grossirais mutilement cette liste mortuaire. J'aime bien mieux 
consacrer l'espace qui me reste à faire connaître les res- 
sources de l'art, et les moyens par lesquels il peut arracher 
à la mort les victimes trop nombreuses que cette maladie fait 
chaque année. 

Indications curatives.— Les indications à remplir sont ici, 
comme dans toutes les maladies , la source d’où les moyens 
curatifs doivent découler. | 

Les fractures qui ont lieu à plus de trois pouces de l’ex- 
trémité inférieure du péroné n’étant suivies d'aucun déplace- 
ment, n'exigent que le repos, lequel suffit pour prévenir la 
douleur, le gonflement et autres accidents, et donner au cal 
le temps et les moyens de se faire, ainsi qu’on l'a vu à 
l'observation 111. 

Les fractures qui sont situées à moins de trois pouces de 
l'extrémité inférieure de l’os exigent le repos et l’immobilité 
d'une manière bien plus impérieuse que les précédentes , 
encore qu’elles ne soient pas actuellement suivies de déplace- 
ment, mais parce que le repos et l’immobilité sont néces- 
saires dans celles-ci comme dans les autres pour la formation 
du cal, et surtout pour prévenir les déplacements auxquels 
les mouvements peuvent donner lieu, ainsi qu’on l'a vu à 
l'observation vin. 

Les fractures du péroné avec simple déplacement du pied, 
dans quelque sens que celui-ci ait lieu , exigent la réduction 
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immédiate des parties déplacées, si l'on veut prévenir les ac- 
cidents et les difformités qui résultent toujours du défaut de 
réduction. 

Celles dans lesquelles le déplacement est accompagné de 
rupture aux ligaments, d'arrachement à la malléole interne, 
de fracture au tibia, d’épanchement de sang, de déchirures 
à la peau, etc., exigent la réduction plus impérieusement en- 
core que celles qui ne sont accompagnées que d'un déplace- 
ment simple. 

Il ne s’est, je crois, élevé aucun doute sur la nécessité de 
cette réduction lorsqu'on est appelé auprès des malades 
immédiatement après l’accident ; mais il s'en est élevé sur la 
question de savoir s'il convient de réduire lorsque cet acci- 
dent date de quelques jours, et lorsque déjà la tuméfaction , 
la tension, l'étranglement et l'inflammation sont survenus. 

Cette question, considérée d'une façon générale, est du 
plus haut intérêt ; car, de la manière dont elle est résolue 
dépendent souvent le salut ou la perte des malades, et dans 
tous les cas, la bonne ou la mauvaise conformation des 
parties. 

Quelques personnes pensent qu'il faut attendre pour ré- 
duire que la tuméfaction et l'inflammation soient tombées , 
et elles fondent leur opinion sur les accidents qui doivent ré- 
sulter, suivant elles, de tractions exercées sur des parties 
tuméfiées et enflammées. Mais s’il est vrai que la douleur, la 
tuméfaction , la tension, l’étranglement, l'inflammation et les 
autres accidents existants, dépendent du déplacement des 
parties , il ne saurait y avoir de plus sûr moyen de les faire 
cesser que d'opérer la réduction, à quelque époque de la 
maladie qu'on soit appelé. 

Les désordres occasionnés dans le membre par l'effet de 
la puissance qui a produit la fracture, et par celui des dé- 
placements qui l'ont suivie, doivent, dit-on, faire redouter 
les efforts de réduction. Mais quels sont ces désordres ? la 
piqûre, le tiraillement, la déchirure des parties, ete., etc. ; 
et qui ne voit que, causés par le déplacement, ils sont en- 
core aggravés par lui; qu'ils doivent devenir d'autant plus 
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fâcheux que leur cause persiste plus long-temps, et que le 
moyen le plus sûr et le plus prompt de les faire cesser est, 
ainsi que nous l'avons déjà dit, de réduire les parties à toutes 
les époques de la maladie? Ce que le raisonnement dé- 
montre , l'expérience de Desault l’a déjà prouvé : la nôtre le 
confirme tous les jours. 

Pourrait-on objecter que les malades qui ont fourni le 
sujet des observations de Desault et des nôtres auraient pu: 
guérir quoiqu'on n'eüt pas pris le parti de réduire au fort 
des accidents ? Quelque faible que soit cette objection, nous 
ne la passerons pas sous silence, d'autant mieux qu’en y ré- 
pondant, nous achèverons de faire connaître l'insuffisance 
des méthodes de traitement employées contre cette maladie, 
et la nécessité d'en établir une meilleure. 

Temporiser, a, dans ce cas, deux scrtes d’inconvé- 
nients : la première, de laisser les malades exposés à des 
douleurs atroces, à des contractions, à des spasmes vio- 
lents et au tétanos, d'une part; à des tuméfactions, à des 
tensions , à des étranglements, à des inflammations énor- 
mes, de l’autre part; enfin à la gangrène ou à des suppu- 
rations excessives, et, dans presque tous les cas, à la mort. 
Les faits à l'appui de cette assertion seraient faciles à trou- 
ver ; mais en supposant, Ce qui est vrai, que quelques ma- 
lades échappent à ces accidents , ils ne sont pas quittes pour 
cela des suites de la méthode employée ; ils ont échappé à la 
mort, j'en conviens, mais ils n'échappent presque jamais aux 
difformités qui sont la suite du défaut d’une réduction faite 
à temps. En effet, la fracture du péroné qui n’a pas été ré- 
duite avant la fin des accidents inflammatoires est presque 
toujours irréductible, du moins par les moyens ordinaires, 
Un exemple choisi parmi beaucoup d’autres fera connaître 
l'illusion de ceux qui attendent que linfiammation et les ac- 
cidents qui l’accompagnent soient tombés pour opérer la ré- 
duction des fractures. | 

Os. XXI. — Réduction différée à cause des accidents. 
— Conséquences fâcheuses de ce principe erroné. — Un ser- 
viteur de M. T... étant monté sur un poirier, la branche sur 
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laquelle portaient ses pieds se brisa sous le poids de son 
corps ; il tomba sur le bord interne du pied droit, éprouva 
une vive douleur au bas de la jambe et dans l'articulation du 
pied ; une tuméfaction très grande survint presque aussitôt 
dans ces parties. Un chirurgien de campagne, croyant n’a- 
voir affaire qu’à une entorse, se borna à appliquer des ré- 
solutifs et à pratiquer quelques saignées ; mais une fièvre 
violente étant survenue, avec des spasmes et du délire, un 
chirurgien habile fut appelé vers le cinquième jour. Celui- 
ci reconnut, malgré le gonflement , une fracture du péroné 
accompagnée d’une forte déviation du pied en dehors : néan- 
moins cette découverte n’apporta aucune modification au 
traitement employé; il fut décidé qu’on s’en tiendrait aux 
délayarts à l'intérieur, aux émollients et à l'application de 
sangsues à l'extérieur , à quelques débridements s'ils deve- 
naient nécessaires, à l'ouverture des abcès qui pourraient 
se former, et qu'on attendrait la fin des accidents pour 
s'occuper de la réduction de la luxation et de la fracture. 
Cependant ces accidents ayant persisté, plusieurs points 
de la peau et du tissu cellulaire paraissant menacés de gan- 
grène, une abondante suppuration commençant à se mani- 
fester autour de l'articulation, enfin la vie du malade étant 
en danger, je fus appelé avec le premier consultant. Frappé 
de l'étendue du déplacement du pied , de la saillie de la mal- 
léole interne et de l’astragale en dedans, de la déviation du 
pied en dehors, de la profondeur de l'angle rentrant qui ré- 
sultait de l’enfoncement du fragment inférieur du péroné 
vers le tibia , et de la gravité des accidents qui existaient ; 
convaincu qu'ils tenaient uniquement aux déplacements que 
je viens d'indiquer, et qu'ils ne cesseraient qu’autant que la 
fracture et la luxation seraient réduites, je proposai cette 
réduction ; mais ce fut en vain : elle fut rejetée comme inu- 
tile et dangereuse ; inutile, parce qu’on y procéderait plus 
tard sans difficulté; dangereuse , parce que les parties n’6- 
taient pas, disait-on, dans un état qui permit de se livrer 
sans risque aux manœuvres qu'exigeaient ces réductions. 
Le traitement dont j'ai déjà parlé fut continué, Cependant de 
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larges escarres se formèrent vis-à-vis de la saillie que faisait 
Ja malléole interne ; d’autres survinrent vis-à-vis de celle que 
formait en dehors le fragment supérieur du péroné, qui, 
n'ayant pas suivi le mouvement du fragment inférieur, sou- 
levait et tendait la peau d'une manière très douloureuse. 
Tout le tissu cellulaire sous-cutané fut frappé de suppu- 
ration. 

La violence des accidents ayant diminué, et un peu de 
détente étant survenue au bout de trois semaines , le mo- 
ment parut propre à opérer la réduction. On y procéda par 
des extensions et des contre-extensions qui furent très dou- 
loureuses et presque sans effet ; après quoi, un appareil or- 
dinaire des fractures de jambe fut appliqué, de telle sorte 
que l’attelle interne ne dépassait pas la malléole de ce côté, 
que l’externe s’abaissait au-dessous du bord correspondant 
du pied , et qu’un coussin, replié dans une longueur de deux 
pouces, chassait encore cette partie de dehors en dedans. 
Vains efforts! Le pied ne put être ramené sous la jambe, 
soit que le moyen employé manquât d'efficacité, soit que les 
parties molles qui enveloppaient les fragments de la fracture 
et l'articulation inférieure de la jambe, encore gonflées par 
linflammation, altérées dans leur texture et incapables de 
céder, ne permissent pas aux os de reprendre leur place. 

Ces tentatives, plusieurs fois suspendues et reprises pen- 
dant quinze jours consécutifs, eurent toujours aussi peu de 
succès, et l’on fut enfin obligé d'y renoncer. 

Cependant le malade, après avoir couru plus d’un risque 
nouveau par suite d’érysipèles à la jambe, de fièvres bilieu- 
ses qui vinrent les compliquer, de suppurations excessives , 
de sueurs et de fièvre colliquatives, guérit; mais il a conservé 
et il conserve encore toutes les difformités décrites pe 
l'observation xx°. 

A la vérité, la réduction n’est pas toujours impossible : 
elle ne l'a été, peut-être , dans le cas précédent, qu’à cause 
de l'imperfection des moyens mis en usage pour l'obtenir ; et 
elle eüt été opérée, suivant toutes les apparences, à l’aide 
d'un appareil et de moyens plus efficaces, ainsi que nous 
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en donnerons la preuve. Mais ce serait raisonner étrange- 
ment que de conclure que la réduction qui fait cesser les ac- 
cidents ne doit pas être opérée lorsqu'ils existent , sous pré- 
texte qu'elle pourra l'être plus tard ; ce serait, en effet, ne 
tenir aucun compte de ces accidents et de leurs suites, si 
souvent funestes , accidents en comparaison desquels la dif- 
formité n'est rien, ou n’est que peu de chose. 

De la réduction. .— Les bouts des os fracturés n’ont par 
eux-mêmes aucune tendance à se déplacer. S'il survient des 
déplacements à la suite des fractures, ils ne peuvent être pro- 
duits que par la puissance qui a causé la solution de conti- 
nuité, ou bien par l'action des muscles voisins des os frac- 
turés. La première cause n’a qu’un moment de durée , et elle 
cesse ordinairement dès qu'elle a produit son effet. La se— 
conde cause agit aussi long-temps que les muscies. C’est à 
celle-ci qu’il faut rapporter les obstacles que les fractures et 
les luxations font éprouver dans leur traitement, et qui ont 
tant exercé le génie des chirurgiens depuis Hippocrate jus- 
qu'à nos jours. C’est cet obstacle qu’il faut lever toutes les 
fois qu'on veut obtenir une réduction facile des fractures et 
des luxations. 

. Pott a la gloire d’avoir établi le premier ce principe pour 
les fractures. Gent exemples devenus vulgaires pour les nom- 
breux élèves qui ont fréquenté l'Hôtel-Dieu depuis quinze 
ans, ont prouvé qu'il n'est pas moins utile dans le traitement 
des luxations. En suivant ce principe, nous avons fait dispa- 
raître de notre hôpital l'appareil effrayant de la réduction 
des déplacements par la force, et prouvé qu'ils cèdent pres- 
que constamment à de douces tractions, pourvu que les 
muscles aient été mis dans un état de relâchement. 

La première chose à faire pour la réduction des fractures, 
ainsi que pour celle des luxations, est donc d'obtenir le 
relàchement des muscles, ce que la position produit tou- 
jours. À ce premier moyen, il faut joindre l'attention de 
prévenir le retour des contractions que la douleur, et bien 
plus encore la crainte de la douleur, tendent sans cesse à 
produire ; et pour cela, il suffit de détourner fortement l'at- 
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tention des malades de ce qui se passe sous leurs yeux , en 
la portant, par des questions pressantes, par de vives inter- 
pellations, et souvent par des reproches piquants sur d'au- 
tres objets. 

Ces principes généraux s'appliquent parfaitement à la ré- 
duction des fractures du péroné accompagnées de déplace- 
ment du pied. fl n’est pas, en effet, de réduction qui s’opère 
plus aisément que celle-là lorsqu'on a trouvé le moyen 
d'éviter la résistance qui vient des muscles. Or, il suffit dans 
cette fracture, comme dans la plupart de celles de la jambe, 
de fléchir ce membre sur Ja cuisse et d'appeler ailleurs l'at- 
tention des malades. Les muscles perdent aussitôt leur ten- 
sion , les résistances tombent comme par enchantement, et 
les parties reprennent presque sans effort et comme d’elles- 
mêmes leur situation et leurs rapports naturels. 

Toutefois la réduction ne doit pas se borner, dans les 
fractures dont il s’agit, au rétablissement apparent des rap- 
ports naturels des parties. Quelque exacte que paraisse la 
réduction opérée par ces moyens, elle est toujours incom- 
plète, et elle laisse les fragments de la fracture du péroné 
enfoncés du côté du tibia. Ce retour apparent ne résulte que 
de l'allongement des ligaments latéraux externes de l’articu- 
lation, et non pas de la coaptation des fragments. Tant que 
cet état de choses subsiste , le pied a une continuelle ten- 
dance à céder à l’action des péroniers latéraux, et à se por- 
ter en dehors. Cette circonstance, généralement ignorée, 
explique pourquoi, malgré les efforts de réduction les plus 
méthodiques et l'application la plus exacte de l'appareil des 
fractures de la jambe, le pied se dévie si souvent en dehors 
pendant le traitement ou après la levée de l'appareil, et 
principalement lorsque l:s malades, voulant s’essayer à 
marcher, commencent à prendre un appui sur le membre 
qui a été fracture. 

Le relâchement des muscles et l'extension du pied exercée 
dans la direction de l'axe de la jambe ne suffisent donc pas 
pour opérer une réduction pleine et entière de la fracture du 
péroné; il faut en outre un moyen qui relève ses fragments, 
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qui les écarte du tibia, etles mette en quelque sorte bout à 
bout et vis-à-vis l’un de l’autre. Il est impossible d'agir sur 
le fragment supérieur, qui n’est jamais enfoncé, et qui est 
au contraire presque toujours saillant. On ne peut avoir 
prise que sur linférieur, et encore on ne le peut que par 
l'intermédiaire du pied. C’est donc dans l’action du pied sur 
la malléole externe qu’il faut chercher les moyens de rendre 
complète la réduction de la fracture du péroné. 

Dans l'état d'intégrité de l'articulation, les malléoles n’o- 
béissent à aucun des mouvements du pied; elles servent, au 
contraire , à les borner sur les côtés. Mais aussitôt qu’elles 
ont été brisées, on les voit céder aux mouvements du pied, 
qu'elles suivent avec une exactitude telle, que celui-ci étant 
fortement porté en dedans ou bien en dehors, la malléole 
correspondante au sens ‘vers lequel il se porte est refoulée 
en haut et du même côté que lui. Telle est la cause du dé- 
placement du fragment inférieur du péroné dans les fractu- 
res de cet os accompagnées de déviation du pied en dehors. 

Par suite de cette liaison , toutes les fois fue le pied est 
fortement porté d'un côté, et qu’une des malléoles est re- 
foulée en haut, celle du côté opposé est tirée en bas dans la 
même proportion, en supposant que ses ligaments soient res- 
tés intacts, Ce qui arrive constamment. On conçoit dès lors 
qu'il existe un moyen de relever le fragment inférieur du 
péroné, et que ce moyen consiste à exercer sur lui une trac- 
tion oblique en portant fortement le pied dans l’adduction : 
les ligaments latéraux externes ne pouvant s'étendre que 
jusqu'à un certain point, doivent exercer sur le fragment in- 
férieur du péroné une traction d'autant plus efficace que le 
bord interne du pied sera plus fortement porté en dedans. 
C'est, en effet, ce qui arrive toutes les fois qu’on fait exécu- 
ter au pied le mouvement dont nous parlons. 

Ce n'est pas le seul avantage qu’ait cette traction, ni le 
seul moyen qu'elle fournisse de relever, pour me servir de 
l'expression de Pouteau, les fragments de la fracture du pé- 
roné enfoncés du côté du tibia : on ne peut , en effet, porter 
fortement le pied dans l’adduction sans que l'extrémité infé« 
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rieure du tibia ne s’enfonce et ne se cache en quelque sorte 
dans la profondeur de l'articulation, et que l’astragale ne 
soit repoussé de dedans en dehors. D'où il résulte que le 
fragment inférieur du péroné, tiré en bas par les ligaments 
latéraux externes, repoussé par l'extrémité inférieure du 
tibia, et appuyé sur le bord de l'astragale, est forcé, par le 
concours de ces puissances agissant à chacune de ses extré- 
mités, d'exécuter sur l’astragale un mouvement de bascule 
en sens contraire de celui qui l’a déplacé, et de se remettre 
en position sous le fragment supérieur de la fracture. 

Des moyens de maintenir les parties réduites. — Ces 
moyens sont une conséquence ou une application des prin- 
cipes exposés plus haut. Il est évident que les fragments d'un 
os fracturé n’ont par eux-mêmes, après comme avant leur 
réduction, aucune tendance à se déplacer ; que leur dépla- 
cement ne saurait être produit que par l’action de corps 
étrangers ou par celle des muscles ; qu'il faut, par consé- 
quent, éloigner l’action des uns et prévenir celle des autres ; 
qu'on ne peut bien remplir la première indication avec un 
appareil quelconque qui mette les parties à couvert de l'in- 
jure des corps extérieurs, mais qu'on ne saurait remplir la 
dernière qu'en mettant les muscles dans l'impossibilité de se 
contracter ; qu'un appareil, quelque énergique qu’on le sup- 
pose, doit être insuffisant ou sujet à de graves inconvénients 
toutes les fois qu'il lui faut lutter contre l’action des muscles. 
Tel est l'appareil à extension continuelle imaginé par Desault 
contre la fracture du col du fémur; telle est la foule des 
appareils établis sur les mêmes principes et destinés à le 
suppléer. 

Il est donc évident que la position, qui rend si facile la 
réduction des fractures, est aussi le premier moyen qu'il 
faut employer pour les maintenir réduites. Cette influence de 
la position qui prévient l’action des muscles en les mettant 
dans le relâchement, n’est aussi impérieusement requise 
dans aucune fracture que dans celle du péroné. Cent fois 
nous avons vu l'extension de la jambe, provenant de l'im- 
patience des malades ou de l'inattention des aides, repro- 
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duire les déplacements auxquels on venait de remédier un 
instant auparavant. { Foyez l'observation xvr.) Il faut done 
établir en principe, dans ce cas comme dans tous ceux où les 
muscles tendent à opérer un déplacement, que le moyen le 
plus propre à le prévenir consiste à mettre ces muscles hors 
d'état d'agir. C'est ce que nous faisons, à limitation de Pott, 
dans le traitement des fractures ordinaires des membres; 
c'est même ce que nous pratiquons , avec succès et depuis 
long-temps, contre les fractures du col du fémur, lesquelles 
s'étaient jusqu'alors montrées rebelles à l'application de ce 
principe , et qu'on n’avait encore traitées que par des appa- 
reils à extension, dont l'inefficacité , les inconvénients et les 
dangers ne sont, je crois, contestés par aucune personne de 
bonne foi. 

Cependant, on sent combien il serait imprudent d'aban- 
donner à lui-même un membre fracturé, même après lavoir 
mis dans la meilleure position ; il faut qu’un appareil conten- 
tif maintienne les os en contact jusqu'à ce que le cal soit 
formé et devenu solide. 

Des moyen: de maintenir réduite la luxation en dedans. — 
La fracture du péroné qui est accompagnée de luxaticon de 
l'astragale en dedans exige, dans tous les cas, un appareil 
qui tienne le pied porté en dedans, le tibia repoussé en de- 
hors, le fragment inférieur du péroné relevé, écarté du tibia, 
et dans la direction du fragment supérieur de l'os. 

Si, à l'avantage de remplir les indications ci-dessus, cet 
appareil peut joindre celui d'être assez simple dans son mé- 
canisme pour qu’il puisse être saisi par les moins intelligents; 
d'être fait de matières tellement communes qu’on puisse les 
trouver en tout lieu; d'être assez facile à appliquer pour 
qu'il n'offre aucune difficulté, même aux moins exercés ; cet 
appareil devra réunir toutes les conditions qui assurent un 
succès durable aux instruments de la chirurpie : l'efficacité 
unie à la simplicité. Tel est, si je ne me trompe, celui que 
nous employons depuis 1806 contre les fractures du péroné. 

Un coussin, une attelle et deux bandes le composent tout 
entier. Le coussin , fait de ‘oile, et plein aux deux tiers de 
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balle d'avoine, doit avoir deux pieds et demi de longueur 
sur quatre ou cinq pouces de largeur, et trois ou quatre d’é- 
paisseur : celui qui sert de remplissage pour le côté interne 
du membre, dans le pansement des fractures de la cuisse , 
peut aussi servir au pansement de la fracture du péroné, et 
c'est lui que nous employons ordinairement. 

L'attelle, longue de dix-huit à vingt pouces, large de deux 
pouces et demi, et épaisse de trois à quatre lignes, doit 
être faite de bois consistant et peu flexible : l'une de celles 
qu'on emploie dans l'appareil des fractures de la jambe peut 
servir à Cet usage. 

Enfin, les deux bandes, faites de toile à demi usée, doivent 
avoir de quatre à cinq aunes de longueur. 

Le coussin , reployé sur lui-même en forme de coin, doit 
être appliqué sur le côté interne du membre fracturé et être 
étendu sur le tibia, sa base dirigée en bas et appuyée sur la 
malléole interne sans la dépasser, son sommet en haut et sur 
le condyle interne du tibia : de la sorte, il donne un abri à 
la jambe contre l’attelle ; il fournit à celle-ci un appui qui la 
tient à quelques pouces de distance du bord interne du pied ; 
enfin il sert à repousser le tibia en dehors. 

L'attelle, appliquée sur la longueur de ce coussin, doit le 
dépasser inférieurement de cinq ou six pouces, et se prolonger 
à Lrois ou quatre pouces au-dessous du bord interne du pied. 

Que ces deux pièces d'appareil ainsi disposées soient fixées 
avec l'une des bandes autour de la jambe au-dessous du 
genou, il est facile de voir que l’attelle, prolongée comme une 
espèce de flèche au-dessous du coussin, laissant entre elle 
et le pied un intervalle de plusieurs pouces, va fournir un 
point d'appui pour ramener le pied de dehors en dedans: il 
suffira , pour cet effet, que la deuxième bande, après avoir 
été fixée autour de l'extrémité inférieure de l’attelle, soit 
portée de ce point vers le cou-de-pied et vers le talon alter- 
nativement, en embrassant l’attelle et chacune des parties 
indiquées dans des cercles qui viennent, en se rétrécissant, 
à la volonté, s’appuyer et se croiser en 8 de chiffre sur l’at- 
telle. Dès lors celle-ci se trouve transformée en un levier du 
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premier genre, dans lequel le point d'appui est à la base du 
coussin, un peu au-dessus de la malléole interne, et dans 
lequel la puissance ainsi que la résistance sont aux extré- 
mités. 

On sent qu'ainsi attiré, le pied doit céder à l’action de la 
bande inférieure, aidée de l’élasticité de l’attelle, qui tendent 
toutes deux à le ramener en dedans; et qu’à mesure que le 
pied cède à cette double puissance, le tibia, pressé par la 
base du coin que représente le coussin et sur laquelle tout 
l'appareil prend un appui, doit être repoussé en dehors ainsi 
que l’astragale. Enfin , on sent que le fragment inférieur du 
péroné, chassé supérieurement par le tibia, attiré inférieu- 
rement par les ligaments latéraux externes de l'articulation 
du pied, doit exécuter sur le bord externe de l’astragale un 
mouvement de bascule contraire à celui qui l'a déplacé, et 
par lequel il est ramené à sa situation naturelle. 

Il ne faut pas se borner, si l’on veut obtenir une réduc- 
tion complète, à ramener le picd sous la jambe ; il faut que, 
continuant les efforts de réduction , l'appareil contentif porte 
le pied autant en dedans qu'il l’a été en dehors par l’action 
des péroniers latéraux: c’est là le principe : son exécution 
ne rencontre aucune difficulté, et n’est sujette à aucun in- 
convénient, non pas même à causer de la douleur. Il peut 
en résulter, tout au plus, que le pied, après avoir été retenu 
pendant toute la durée du traitement dans une adduction 
forcée, ne revienne pas à sa position ordinaire immédiate- 
ment après que l'appareil aura été levé; inconvénient si 
faible qu'il ne mériterait pas d'être indiqué, s’il n'existait 
d'ailleurs un moyen de le faire disparaître en quelques 
heures. 

L'observation suivante , rédigée par un élève qui a montré 
depuis un talent auquel il ne manque qu’un théâtre où il puisse 
s'exercer dignement, offrira une application aussi heureuse 
que complète des principes que nous venons d'établir. 

Ops. XXII. — Fracture du péroné. — Déviation du pied 
en dehors. — Saillie de la malléole tibiale et de l’astragale. 
— Guérison par la méthode nouvelle, — Jeanne Sophie Goly, 
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àgée de trente-cinq ans, d’une forte corpulence et d’un tem- 
pérament sanguin, se disputait avec une de ses camarades j 
lorsqu'ayant eu le pied droit engagé et fortement retenu entre 
deux pavés, elle tomba sur le côté droit, le siége appuyé et 
pesant de tout le poids du corps sur la face externe et la 
partie supérieure de la jambe. La malade ressentit aussitôt 
une vive douleur à la partie inférieure du membre, fit quel- 
ques efforts pour dégager son pied et se relever; mais elle 
retomba, et fut transportée chez elle d'abord, ‘et ensuite à 
l’'Hôtel-Dieu, le 21 mars 1807. 

La tuméfaction et la tension qui étaient survenues n’em- 
pêchaient pas de reconnaitre une fracture de la partie infé- 
rieure du péroné, caractérisée par la déviation du pied en 
dehors, une dépression à deux pouces au-dessus de la mal- 
léole externe, accompagnée de crépitation au moindre mou- 
vement et à la plus légère pression ; enfin par la saillie de la 
malléole tibiale et de l’astragale sous la peau du côté interne 
de l'articulation du pied. Les parties furent réduites avec 
soin ; le bandage à dix-huit chefs, aidé de coussins, d’attelles 
latérales et de liens serrés, fut appliqué avec exactitude. 11 
y avait de la fièvre et de l’inflammation : deux saignées 
furent pratiquées ; des boissons calmantes et la diète furent 
prescrites. 

Malgré ces moyens, les choses persistèrent dans le même 
état pendant quatre jours. Au bout de ce temps, on reconnut 
que le déplacement du pied s'était reproduit au même degré 
qu'avant l'application de l'appareil, et qu'à la tuméfaction 
qui existait dans les premiers jours, se joignait une inflam- 
mation intense. C’est alors que M. Dupuytren eut recours 

au bandage qu'il avait imaginé depuis quelque temps pour 
_ce cas, et par lequel il se propose de ramener le pied en de- 
dans, de repousser le tibia en dehors, de relever et de mettre 
en contact les fragments du péroné, afin de prévenir les ac- 
cidents et les difformités qui accompagnent si souvent cette 
sorte de fracture. 

Cet appareil se compose : 4° d’un coussin rempli de baïles 
d'avoine, d’une longueur presque double de celle de la 
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jambe ; 20 d'une attelle épaisse, inflexible, plus longue que 
la jambe de quelques pouces seulement; 30 enfin, de deux 
bandes, chacune longue de trois où quatre unes, et large de 
trois travers de doigt. 

La malade étant couchée horizontalement sur le dos, et 
M. Dupuytren étant placé du côté du membre fractæré, un 
aide, situé au pied du lit, saisit le cou-de-pied avec une 
main, le talon avec l’autre ;: un second aide, placé aw côté 
droit du hit, embrassa la jambe au-dessus du mollet avec les 
quatre doigts de chaque main portés vers le creux du jarret 
et les pouces dirigés en avant ; le membre fut élevé et fféchi 
par un mouvement simultané des aides et de l'opérateur. 
Cependant les muscles, en se contractant, soit par l'effet de 
la douleur, soit par l'effet de la crainte, opposaient encore 
une assez grande résistance à la réduction. M. Dupuytren 
eut alors recours à un artifice qu’il emploie souvent en pareil 
cas: il adressa des questions pressantes, même des re- 
proches assez vifs à la malade, dont l'attention, aïns? dé- 
tournée sur d’autres objets, laissa les muscles se relächer 
complétement. Dès lors, l'extension , la contre-extension et 
la coaptatien furent faites, et la réduction fut opérée sans 
efforts et presque sans douleur. 

Prenant alors le coussin par les deux bouts, M. Dupuy 
tren le ploya par sa partie moyenne ; et, après en avoir fait 
une espèce: de coin, dont il appliqua la base ur peu au-des- 
sus: de la malléele tibiale:, il étendit le reste sur Fe côté interne 
de la jambe, jusqu'à la hauteur du condyle du fémur. Bf 
plaça ensuite lattelle sur le coussin, de manière qu'elle dé- 
passât de quelques pouces le bord interne du pied, et qu’elle 
ne montât pas au-dessus du condyle du tibia. Un troisième 
aide fut alors: chargé du soin de maintenir en position les 
deux premières pièces de l'appareil, que M. Dupuytren fixa 
à la partie supérieure de la jambe par quelques tours de 
bande appliqués de haut en bas, et formant des doloirs ou- 
verts en haut. 

Ainsi appuyée sur le coussin et fixée à la partie supérieure 
de la jambe, l’attelle laissait, entre-elle.et le bord interne du 
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pied, un intervalle d'environ trois pouces, équivalant à l'é- 
paisseur de la base du coussin. C’est en prenant un point 
d'appui sur cette attelle, et en profitant de cet intervalle, 
qu'on devait ramener le pied en dedans. Pour éela, M: Du- 
puytren, ayant fixé autour de l'extrémité inférieure de lat 
telle lé chef de la deuxième bande, dirigea celle-ci, succes- 
sivement, de l'attelle sur la face supérieure du pied, sur son 
bord externe, sous sa plante, sur l’attelle , puis de celle-ci sur 
le cou-de-pied et sous le talon , pour revenir ensuite sur l'at- 
telle, et continuer de la même manière jusqu'à ce que toute 
la bande füt employée; et, embrassant ainsi dans lés mêmes 
cercles, qu'il rétrécissait à volonté, Vattelle et le cou-de- 
pied, Fattelle et le talon alternativement , il acheva de ré- 
duire Ta fracture et la luxation. Le pied se trouva peur lors 
dans une adduction telle que son bord externe était dévenu 
inférieur ; que sa plante était dirigée én dedans, son bord 
interne en haut; de la sorte la saillie de la malléole interne 
fut entièrement effacée , le tibia rejeté en dehors, et le frag- 
ment inférieur de la fracture du péroné parfaitement relevé. 

Comme la bande supérieure et l'inférieure laissaient éntre 
elles un intervalle considérable dans lequel ôn voyait à nu 
l'articulation et le lieu de la fracture dans toute léur éténdue, 
on couvrit ces parties de compresses trempées dans üné li- 
queur résolutive, qu'on pouvait renouveler à volonté sans 
toucher à l'appareil. Le panséement terminé , M. Dupüytren 
coucha le membre, demi-fléchi et porté par un oreillér, sur 
son côté externe. Ces choses étaient à peine finies, que la ma- 
Jade témoigna qu'elle était soulagée. La tuméfaction , la tén= 
sion et la douleur ne tardèrent pas à diminuer : au bout de 
quelques jours , elles étaient presque entièrement dissipées. 
L'appareil fut renouvelé trois ou quatre fois peñdant la du- 
rée du traitement, et chaque fois il fut réappliqué de la même 
manière. 

Au bout de trente jours, la fracture parut consolidée. 
Quelques jours après, l'appareil fut levé. Le pied était alors 
un peu dévié en dedans , C'est-à-dire dans un sens contraire 
à celui où les muscles l'avaient porté après la fracture : l’'ap- 
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pareil fut alors appliqué sur le côté externe du membre, et 
en moins de quelques jours, le pied eut repris sa direction 
naturelle. La saillie de la malléole interne avait disparu ; 
l'enfoncement du péroné était nul, et la conformation du 
membre était parfaite. Le 12 juillet , la malade marchait avec 
facilité, sans douleur et sans déviation quelconque du pied 
en dedans ou en dehors, et elle sortit de l'hôpital quelques 
jours après , dans un état de guérison complet {1). 

Des moyens de maintenir réduite la luxation en arriére. 
— L'appareil précédent convient dans tous les cas de frac- 
ture du péroné avec luxation du pied en dedans, et encore 
dans ceux de luxation simple du pied en dehors , ou bien en 
dehors et en haut. Il suffit, pour le rendre applicable à ces 
dernières luxations , de placer en dehors, c'est-à-dire le long 
du péroné , l'appareil qu'on applique ordinairement en de- 
dans, ou le long du tibia. Cette différence dans la position 
de l'appareil est commandée par la nécessité de l'appliquer 
sur le côté de la jambe vers lequel on veut ramener le pied : 
cette application se fait d’ailleurs suivant les mêmes règles 
dans les deux circonstances. 

Il n’en est pas de même de la luxation du pied en arrière : 
celle-ci offre beaucoup plus de difficultés , soit qu'il s'agisse 
de réduire les parties, soit qu'il s'agisse de les maintenir 
réduites. : 

Nous avons déjà dit que cette luxation ne peut avoir lieu 
sans que le péroné n'ait été auparavant fracturé, et que la 
malléole interne n’ait été brisée à sa base , ou bien arrachée 
à son sommet; d'où il résulte que le pied étant sollicité à 
la fois par ses extenseurs et ses fléchisseurs, et n'étant plus 
retenu parles malléoles et par leurs ligaments, cède à l’ac- 
tion des gémeaux et-du soléaire , et que l’astragale se porte 
derrière le tibia , tandis que celui-ci se porte en avant sous 
les tendons et la peau du cou-de-pied. 

La réduction offre ici bien plus de difficultés que dans les 
déplacements du. pied en dedans. Cette difficulté tient à la 


(1) Observation recueillie par M. Sanson, 
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résistance que les muscles opposent à l'allongement des par- 
ties et au rétablissement de leurs rapports naturels. On di- 
minue , il est vrai, cette résistance, dans ce cas comme dans 
toutes les fractures, en mettant les muscles dans le relà- 
chement et en détournant l'attention des malades ; mais, au 
lieu que ces moyens suffisent dans les fractures du péroné 
avec luxation du pied en dedans pour ramener, sans effort, 
les parties à leur état ordinaire , il faut, dans les déplace- 
ments dont il s’agit, user d'un effort assez grand pour ra- 
mener le pied d'arrière en avant, et pour remettre l’astragale 
sous le tibia. Ce n'est pas encore la plus grande difficulté ; 
elle consiste à maintenir les parties réduites pendant le temps 
nécessaire à la consolidation des os et des ligaments brisés 
ou bien déchirés. En effet, la face supérieure de l’astragale, 
convexe d'arrière en avant, est tellement glissante, que le 
tibia a la plus grande peine à rester d’aplomb sur la poulie 
de cet os , et qu'il tend constamment à se porter en avant, 
tandis que l’astragale lui-même, sans cesse attiré par les mus- 
cles extenseurs du pied, dont l’action l'emporte de beaucoup 
sur celle des fléchisseurs, a une continuelle tendance à se 
porter derrière l'extrémité mférieure du tibia. 

C’est à cette double tendance qu’il faut opposer des résis- 
tances efficaces , si l’on veut guérir sans difformité cette va- 
riété assez commune de la fracture du péroné. 

Après avoir assez long-temps cherché ce moyen sans le 
trouver, je crois enfin avoir rencontré l'appareil propre à sa- 
tisfaire aux conditions de cette fracture. Ce moyen consiste, 
indépendamment de la situation demi-fléchie qui est le prin- 
cipe et la base de tout traitement méthodique des fractures, 
dans un appareil qui presse et qui pousse le pied d’arrière 
en avant, et le tibia d’avant en arrière. 

Les mêmes pièces composent cet appareil et celui des 
fractures du péroné avec luxation du pied en dedans. On n’a 
besoin d'y ajouter qu'un petit coussin de quelques pouces 
en carré , rempli de crin ou de balles d'avoine. 

Le grand coussin, ployé en coin , et posé sur la partie pos- 
térieure de la jambe, doit être étendu du talon au creux 
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du jarret, sa base en bas et son sommet en haut: sur ce 
coussin doit être appliquée l’attelle, qu'on doit fixer à la 
partie supérieure de la jambe à l’aide d’une première bande. 
Une seconde bande doit embrasser l'extrémité inférieure de 
l’attelle et de la jambe : c’est la partie vraiment agissante de 
cet appareil. Les tours de cette bande, en s'appuyant sur 
l’attelle et sur le tibia, portent, par un même effort, le ta- 
Jon en avant et le tibia en arrière; et telle est l'énergie de ce 
moyen, qu'on n'a pour ainsi dire qu’à redouter son trop 
d'efficacité : en effet, nous l’avons vu quelquefois fatiguer 
le talon et la partie inférieure de la jambe. 

Cet inconvénient, au reste, ne peut résulter que d’une 
exagération de forces, qui est ordinairement sans nécessité. 
On peut le prévenir dans tous les cas en couvrantle tibia 
avec le coussin carré, qui le garantit efficacement de la 
compression immédiate des tours de bande. 

“L'observation suivante , dont le sujet est encore sous mes 
yeux, achèvera de faire connaître cet appareil et son effi- 
cacité. 

Ors. XXII. — Fractures du tibia et du péroné..— Euxa- 
tion du pied en arrière. — Guérison par le procédé nou- 
veau.—Une journalière (Clément-Marie) , âgée de soixante- 
sept ans, étant oCcupée à allumer son feu, fut surprise par 
un étourdissement et tomba renvérsée sur le dos. Son pied 
gauche était alors retenu entre une table et une cheminée. 

Elle fut relevée, puis pansée pendant quatre jours avec 
des compresses imbibées d'eau-de-vie camphrée, et amenée, 
au bout de ce temps seulement, à l'Hôtel-Dieu ; elle fut 
alors trouvée dans l'état suivant : ; 

La partie antérieure du pied était raccourcie, et la partie 
postérieure était allongée de telle façon qu'elles semblaient 
égales en longueur. Les fragments supérieurs du tibia et du 
péroné , séparés de leurs malléoles, étaient transportés sur 
la partie antérieure du tarse , et soulevaient avec force les 
tendons et la-peau ; tandis que les malléoles elles-mêmes, 
fixées au pied par leurs ligaments, s'étaient dirigées d'a- 
vant en arrière en suivant le mouvement du talon. De ces 
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malléoles, l’externe était brisée à deux pouces de son som- 
met, l'interne à sa base; d’ailleurs , le pied n’était dévié ni 
en dehors ni en dedans, et noffrait que peu de mobilité 
dans ces deux sens ; il n’en avait aucune dans le sens de la 
flexion, mais il pouvait être aisément porté en arrière ; 
alors tous les symptômes de la luxation devenaient encore 
plus saillants. 

Après avoir établi et fait reconnaître les signes de ceu® 
Juxation et de la double fracture qui l'accompagnait; M. Du 
puyiren procéda à la réduction des parties; ce à quoi il 
réussit à l'aide d'extensions et de contre-exténsions métho- 
diques secondées par la position demi-fléchie de la jambe, 
Mais à peine il abandonnait ces parties à elles-mêmes, que 
les muscles entraient dans un état de contraction spasmo- 
dique et involontaire, et que la luxation se reproduisäit aussi 
forte qu'auparavant. M. Dupuytren , espérant que ces con- 
tractions, excitées par le défaut de réduction qui subsistait 
depuis quatre jours, cesseraient une fois que les parties se- 
raient réduites, se contenta d'envelopper l'articulation avec 
quelques compresses, et il n'employa pour teut appareil 
contentif qu'un simple bandage en étrier. 

Mais, dès le leudemain ; le déplacement s'était reproduit, 
Alors M. Dupuytren eut recours à un appareil plus efficace: 
Un coussin, rempli de balles d'avoine et ployé.en deux ; fut 
étendu sur la partie postérieure de la jambe; depuis Je 
talon jusqu’au jarret ; une attelle de la longueur du membre 
fut appliquée sur ce coussin; l'un et l’autre furent ensuite 
fixés à la partie supérieure de Ja jambe avec une bande. Une 
seconde bande embrassa l'extrémité inférieure de la jambe , 
l'’attelle et le coussin dans les mêmes cercles. Par là, le talon 
se trouva porté en avant et le tibia en arrière. Après quoi le 
membre fut couché, demi-fléchi, sur un oreiller, et maintenu 
dans cette position à l’aide d’un drap ployé en cravate, le- 
quel passait sur le membre malade et allait s'attacher aux 
barres du lit. La malade fut aussitôt soulagée. 

Le neuvième jour, l'appareïl fut levé : le gonflement avait 
cessé, et le pied paraissait dans des rapports parfaits avéc la 
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jambe. La peau du talon et celle qui revêt la partie inférieure 
de la’crête du tibia était un peu rouge et fatiguée de la pres- 
sion qu'elle avait éprouvée. Le bandage en étrier fut appli- 
qué de nouveau dans l’idée de reposer les parties, et en 
même temps dans l'espoir qu’il suffirait pour les maintenir 
réduites. Cet espoir fut en partie réalisé et en partie déçu. 

Le quatorzième jour, la peau avait repris, il est vrai , Sa 
couleur et ses qualités naturelles , mais le pied avait une ten- 
dance "manifeste à se porter de nouveau en arrière. Alors 
M. Dupuytren prit le parti de réappliquer et d'entretenir pen- 
dant'toute la durée du traitement l'appareil qui avait si bien 
maintenu Îles parties 'en rapport ; seulement il eut la pré- 
caution de placer un coussin carré, rempli de balles d'avoine, 
au-devant de la crête du tibia, pour préserver la peau des 
effets d’une compression immédiate , et de ne serrer la bande 
inférieure qu'autant que cela paraissait nécessaire pour com- 
battre la tendance du pied à se porter en arrière, et celle du 
tibia à se porter en avant. 

À dater de ce moment, aucun déplacement n’a eu lieu : et 
au bout de trente jours, les fractures étant consolidéés et le 
membre étant parfaitement conformé , l'appareil fut enlevé, 
etla malade eut la permission de faire exécuter quelques 
mouvements à l'articulation. Tout semble indiquer qu'elle 
marchera avant peu, et qu’elle ne conservera, d’une mala- 
die si grave, aucune difformité dans les parties, non plus 
qu'aucune difficulté dans leurs mouvements (1). 

Les fractures du péroné compliquées tout à la fois de luxa- 
on du pied en dedans et en arrière, guérissent presque 
toujours par le traitement de celui des deux déplacements 
qui prédomine ; dans le cas contraire , il est facile de combi- 
ner les deux appareils que nous avons décrits, de manière à 
remplir la double indication que présente la maladie com- 
pliquée dont il s’agit, c'est-à-dire de porter le pied en avant 
et en dedans. 

Les moyens qui viennent d’être exposés forment la base 


(x) Observation recueillie par M. Duclos. 
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et la partie principale du traitement de toutes les fractures 
de l'extrémité inférieure du péroné ; car, comme le déplace- 
ment qui les accompagne, dans le plus grand nombre des 
cas, est la cause première des accidents auxquels elles don- 
nent lieu, ces accidents doivent cesser avec le déplacement 
des parties, et, par une suite nécessaire, les complications 
doivent perdre une grande partie de leurs dangers. Dès lors 
cette maladie reprend la marche ordinaire à toutes les frac- 
tures, et dès lors aussi ses suites n'ont plus rien qui doive 
trouver place dans ce mémoire. 

Parallèle entre les méthodes anciennes et la nouvelle. — 
Peut-être dira-t-on que les appareils ordinaires des fractures 
de jambe, simples ou modifiés, auraient pu guérir, tout 
aussi bien que l'appareil qui a été employé, les fractures 
dont nous avons rapporté l’histoire dans le cours de ce tra- 
ail. A cette objection, plusieurs réponses péremptoires peu- 
vent être faites : la première , que les appareils ordinaires 
des fractures de jambe, simples ou modifiés , ne préviennent, 
ainsi qu'on l’a vu, ni les accidents, n1 les difformités qui 
accompagnent et qui suivent presque toujours la fracure 
du péroné, pour peu qu’elle soit compliquée; la, seconde, 
que les appareils ordinaires n’ont jamais pu soutenir les bons 
effets produits par l'appareil spécial lorsqu'ils lui ont été 
substitués, et qu'au contraire l'appareil spécial a constam- 
ment corrigé les mauvais effets que les autres n'avaient pu 
empêcher. Et comme il nous a été fréquemment donné d’ob- 
server les effets de la substitution de l’une de ces méthodes 
à l’autre , nous laisserons parler les faits. 

CBs. XXIV. Fracture double du péroné. — Luxation 
double du pied en dedans et en arrière. — Guérison par 
la méthode nouvelle. — Blondeau, boucher, âgé de soixante- 
deux ans, fit, le 26 mars 1810 , une chute sur le côté droit 
du corps; son pied gauche était alors engagé dans une or- 
nière : àl ressentit à l'instant une très vive douleur, et enten- 
dit un craquement assez fort dans l'articulation du pied 
retenu. 

On le releva et on le transporta chez lui. Un gonflement 
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considérable, accompagné de douleurs très aiguës, s'empara 
presque aussitôt des parties environnant l'articulation. Ce 
gonflement, et la fièvre, qui ne tarda pas à se déclarer, pri= 
rent un Caractère tellement alarmant, que le malade fut 
obligé d'entrer à l'Hôtel-Dieu le 4 avril suivant, neuf jours 
après l'accident. 

Là, il fut aisé de reconnaitre, malgré la tuméfaction des 
parties, une fracture de l'extrémité inférieure du péroné en 
deux endroits : à la base de la malléole et à deux pouces 
au-dessus de ce dernier point; et une luxation double du 
pied en dedans en arrière, aussi complète qu’elle puisse l'être. 
On se borna , pendant quelques jours, à des applications 
émollientes et résolutives, à la diète et à des boissons adou- 
cissantes, Au bout de ce temps, c'est-à-dire le 8 ayril, trei- 
zième jour après l'accident, on appliqua l'appareil commun 
des fractures de la jambe. Le 16 avril, vingt-unième jour 
de la maladie, la douleur et le gonflement étaient un peu 
diminués; mais les déplacements du pied en dedans et en 
arrière subsistaient dans toute leur étendue. 

Ce fut alors que M. Dupuytren appliqua l'appareil spécial 
des fractures du péroné, dont il seconda l’action en tenant 
la jambe fléchie sur la cuisse. A dater de ce moment , les dé- 
placements du pied cessèrent, les fragments de Ja fracture 
se trouvèrent en contact, le gonflement, l'inflammation et la 
douleur tombèrent ; et, après six semaines de l'application 
de cet appareil, les fractures parurent consolidées, les luxa- 
tions réduites , et le malade fut bientôt après en état de sor- 
ür (1). 

Dans l’observation qu’on vient de lire, l'appareil spécial 
des fractures du péroné a bien évidemment corrigé les dif- 
formités que l'appareil ordinaire n'avait pu empêcher. Dans 
celle qui suit, l'appareil commun des fractures de jambe n’a 
pu empêcher de reparaître les difformités que l’autre avait 
corrigées. 

O8s. XXV.— Fracture du péroné. — Luxation du, pied 


(x) Observation recueillie par M. Oudet. 
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en dedans. — Saillie de la maliéole interne. — Application 
de l'appareil commun des fractures de la jambe.— Pifformi- 
tés.—Malemberg , Jean-Guillaume, interprète de langue an- 
glaise, âgé de quarante-cinq ans, et d’une faible constitu- 
tion , fit, de dessus une échelle, une chute d’environ douze 
pieds de hauteur, et vint à l'Hôtel-Dieu le jour de son acci- 
dent ; c'était le 3 janvier 1808. Voici ce qu’on observa : 

Fracture et enfoncement de l'extrémité inférieure du pé- 
roné gauche, luxation du pied en dedans, saillie de la mal- 
léole interne , forte tension de la peau à cet endroit, dou- 
leurs très vives à l'articulation luxée. 

On réduisit la luxation par des tractions bien combinées, 
et, à l’aide du bandage de M. Dupuytren, on remplit la 
double indication de ramener fortement le pied en dedans, 
et d'affronter les extrémités osseuses fracturées. 

Au retour des parties à leur état naturel, succéda un 
calme parfait. Le malade fut saigné le même jour ; le lende- 
main, on se contenta d'humecter d’eau &e sureau camphrée 
les compresses qui entouraient l'extrémité inférieure de la 
jambe , et on insista sur une diète sévère. 

Le huitième jour, les parties étant dans le meilleur état, 
on substitua à ce premier bandage l'appareil ordinaire des 
fractures de jambe. Le soir, le malade souffrit un peu. Le 
second jour, le tibia fit saillie par l’éminence qui le termine 
inférieurement , et la peau parut fortement tendue. Les 
jours suivants, On continua les mêmes pansements. Ee 
dixième jour, la peau qui recouvre l'articulation fut frappée 
d’une inflammation érysipélateuse , par suite de laquelle di- 
vers abcès se formèrent,; bientôt elle se sangrena vis-à-vis 
de la malléole interne; une large escarre se forma: elle se 
détacha le vingt-quatrième jour, et laissa Fextrémité infé- 
rieure du tibia à nu. Des pansements appropriés, mais en 
continuant toutefois l'application de l'appareil commun des 
fractures, ne purent diminuer les accidents, qui se succé- 
daient continuellement; et dans l'espace de quarante-sept 
jours , On vit naître onze abcès autour de l'articulation. En- 
fin, après huit semaines , et malgré la tension de la peau oc- 
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casionnée par la saillie de la malléole interne, les abcès ou: 
verts Commencérent à se cicatriser ; la plaie s’améliora ; mais 
le malade conserva, pendant plus de trois mois, une inflam- 
mation chronique qui amena de nouveaux abcès et de nou- 
velles ulcérations à la peau. 

Enfin , au moment de la sortie du malade , huit mois après 
son entrée, le pied était fortement porté en dehors et soudé 
avec les os de la jambe; il y avait saillie considérable de la 
malléole interne, impossibilité presque complète de marcher, 
amaigrissement de la jambe , etc. (1). 

Sous quelques rapports qu’on veuille comparer les mé- 
thodes anciennes et la nouvelle , il est donc évident que les 
premières sont inférieures à la seconde: car elles ne sau- 
raient empêcher ni les difformités ni les accidents de la frac- 
ture du péroné , ou maintenir seulement les parties que celle- 
ci réduit et maintient ordinairement si bien ; que la méthode 
nouvelle est supérieure aux autres , parce qu’elle prévient 
presque constamment les accidents, et toujours les diffor- 
mités de la fracture du péroné ; et qu’enfin, dans tous les 
cas où cette méthode a précédé ou suivi les premières, elle 
a constamment produit des effets que celles-ci n’ont pus ou- 
tenir, ou qu'elles n’avaient pu amener. 

Là finit, faute de terme de comparaison, le parallèle entre 
les méthodes de traitement employées contre les fractures de 
l'extrémité inférieure du péroné. En effet, l’art ne possédait, 
que je sache, aucun moyen de s'opposer aux déplacements 
du pied en arrière, lesquels, pourtant, accompagnent as- 
sez souvent ces fractures. Les indications que présentent ces 
dernières maladies ne sauraient varier; mais l'appareil que 
nous employons est-il le plus propre à les remplir ? l’expé- 
rience seule peut répondre à cette question. 

Effets et résultats généraux de la méthode nouvelle. — Les 
faits ne manqueront pas pour apprécier en elle-même, et 
indépendamment de tout parallèle, la méthode que nous ve- 
nons d'exposer; deux cent sept individus traités suivant 


(x) Qhservation recueillie par M. Cagnion. 
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cette méthode, tant à l'Hôtel-Dieu qu'en ville, par nous ou 
par des médecins qui l'ont adoptée, fourniront la base du 
jugement que nous allons en porter. Son premier et son 
plus important effet, celui duquel tous les autres ne sont, 
en quelque sorte, que la conséquence, c’est le retour du 
pied à sa situation et à ses rapports naturels avec la jambe. 
De ce premier: effet il en résulte un second qui n’est guère 
moins important : c'est une réduction tellement exacte des 
fragments de la fracture du péroné que, malgré l'étendue du 
déplacement des parties, on ne saurait, dans presque au- 
cun cas , lorsque le traitement est terminé , trouver la plus 
légère trace de la maladie ou des difformités qu’elle avait 
produites. 

Gette réduction n’est pas constatée seulement par le re- 
tour du pied à sa direction, et par la bonne conformation 
du membre après la levée de l'appareil; elle l’est encore 
par l'examen anatomique des parties, examen que nous 
avons fait dans deux cas de fracture du péroné , l’une sim- 
ple et l’autre compliquée. 

O8s. XXVI. — Fracture du péroné. — Luxation du pied 
en dedans. — Accès d'aliénation. — Mort. — Examen des 
parties osseuses. — Consolidation parfaite. — Le nommé 
Riga était sujet, depuis un grand nombre d'années, à des 
accès d’une sorte de Iycanthropie, pendant lesquels il fuyait 
les hommes et s'enfonçait dans la profondeur des bois, où 
il passait des mois entiers à hurler sans prendre d'autre 
nourriture que des herbes, des racines ou des fruits sau- 
vages. 

Devenu aveugle par suite de ses habitudes et d'accidents 
causés par elles, il avait été contraint de se rapprocher de 
son espèce, et de mendier tristement à la porte des habita- 
tions, lorsqu'un accident nouveau obligea de le transporter 
à l'Hôtel-Dieu le... d'août 1809. 

Une voiture l’avait renversé , et de sa roue lui avait frac- 
_turé l'extrémité inférieure du péroné. Les efforts qu'il avait 
faits pour se relever et marcher avaient ajouté à la fracture 
un déplacement consécutif du pied en dedans. 
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L'appareil des fractures du péroné imaginé par M. Du- 
puytren fut appliqué et maintenu avec exactitude pendant six 
semaines; et, au bout de ce temps, la fracture parut régu- 
lièrement consolidée, malgré les difficultés qu'avait oppo= 
sées au traitement le naturel indocile et presque féroce dé 
cet homme. Déjà même il était en pleine convalescence , et 
s'essayait à marcher, lorsqu'il fut pris d’un nouvel accés 
d'hypocondrie qui lui fit repousser avec violence tous les 
soins , et qui fut bientôt suivi de fièvre, de symptômes ataxi- 
ques, de mouvements convulsifs dans le côté droit du corps, 
d'hémiplégie du côté gauche, et enfin de la mort, maloré 
les saignées , les sangsues et les sinapismes. 

Une tumeur du volume d’un œuf de poule , de naturé fi- 
breuse et pultacée , offrant dans sa coupe l'aspect et la con- 
sistance de l'intérieur du fruit du marronnier d'Inde, s’éle- 
vait de la dure-mère qui tapisse la fosse temporale interne du 
côté droit, et s’enfonçait dans la substance du cerveau, 
dans laquelle elle était imprimée en quelque sorte; une sup- 
puration épaisse, tenace et visqueuse l’enveloppait et s’é- 
tendait aux parties voisines de l’arachnoïde. 

Les yeux, atrophiés, et plissés antérieurement, comme 
s'ils eussent été fendus crucialement, contenaient, entre la 
rétine et la choroïde , une coque osseuse. Les nerfs optiques 
étaient atrophiés; mais ce qui fixa surtout l'attention de 
M. Dupuytren, ce fut la fracture du péroné. 

Le membre, disséqué avec soin et dépouillé successive- 
ment de ses plans divers de peau, de tissu cellulaire, d’apo- 
névroses, de muscles et de tendons, parut d’abord dans un 
état tellement naturel, qu'on eût pu douter s’il avait existé 
une fracture, jusqu'au moment où la dissection eut mis les 
os à découvert. Alors on reconnut, à la partie inférieure du 
péroné , à deux pouces environ du sommet de sa malléole, 
un renflement léger, circulaire, plus épais à sa partie 
moyenne , et qui se confondait avec le périoste en diminuant 
insensiblement d'épaisseur : il était formé par une substance 
osseuse de nouvelle production, molle, spongieuse , facile à 
couper avec le scalpel , et dans laquelle on voyait des fibres 
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parallèles à l'axe de los, et continues à celles du périoste 
placé au-dessus et au-dessous, et avec lesquelles elles se 
confondaient , par un changement insensible de leur nature 
osseuse , en une nature eartilagineuse et fibreuse. 

Ce cal provisoire, c'est ainsi que M. Dupuytren nomme 
cette substance, ayant été enlevé, il trouva, dans son centre, 
le péroné divisé obliquement, et ses deux fragments si exac- 
tement affrontés et dans une direction si parfaite, qu'on ne 
pouvait découvrir entre eux aucun défaut de rapports. Ce- 
pendant, malgré que la fracture eût deux mois de date, et 
que le contact des parties fût d’une exactitude rigoureuse, 
les bouts du péroné n'étaient pas encore réunis par conti- 
nuité de substance; leurs extrémités ne faisaient que se 
toucher ; le cal définifif n’était pas encore formé et n'avait 
pas pris la place du cal provisoire (1). 

Le second cas est encore plus propre que le précédent à 
établir l'efficacité de l'appareil : on y verra une fracture 
comminutive, et d’ailleurs compliquée, autant qu’elle pouvait 
l'être, de désordres intérieurs, amenée par lui au point de 
ñe différer en rien de Ja fracture la plus simple. 

Os. XXVIL.— Fracture du péroné. — Déviation du pied 
en dehors. — Pleurésie. — Mort. — Examen des parties 
osseuses. — Commencement de travail. — Affrontement par- 
fait des fragments. — Un homme fort et vigoureux fut 
renversé par une voiture à quatre roues. L’une de celles de 
devant passa obliquement sur le côté externe et sur la partie 
inférieure de la jambe droite, et l’une de celles de derrière 
passa en travers sur la poitrine. 

Par suite de cet accident, le péroné à sa partie inférieure, 
et cinq ou six côtes à leur partie postérieure , furent brisés. 
IT y avait déviation considérable du pied en dehors, saillie 
très grande de l'astragale sous la malléole interne, épan- 
Chement d'une grande quantité de sang sous la peau, décollée 
et amincie, qui revêtait la partie externe de la jambe; les 
douleurs étaient vives et les progrès de la tuméfaction ra- 


(r) Observation recueillie par M. Gilieseau. 
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pides. L'appareil des fractures du péroné fut appliqué, et le 
côté externe de l'articulation du pied et de la jambe furent 
couverts de résolutifs sédatifs. Tous les symptômes cédèrent 
de ce côté ; mais la difficulté de respirer, la douleur, le cra- 
chement de sang qu'avait fait naître la fracture des côtes, 
devaient empêcher le malade de profiter du bienfait de ce 
traitement. 

En effet, ni les saignées , ni les sangsues, ni la diète, ni 
le soin qu'on eut de comprimer la poitrine pour obliger le 
malade à respirer par le ventre et empêcher les fragments 
des côtes de se mouvoir et d'irriter la plèvre , ne purent em= 
pêcher le développement d'une pleuro-pneumonie, à laquelle 
il succomba vers le dix-huitième jour de son accident. 

Le sang épanché ou infiltré autour de la jambe était 
presque entièrement résorbé. Le péroné, fracturé en long 
dans une étendue de plus de trois pouces, mais dont les 
fragments se séparaient l'un de l’autre inférieurement dans 
l'articulation , et supérieurement sous le corps des péroniers 
latéraux, le péroné avait sa forme et sa direction ordinaires. 
Une couche fibro-cartilagineuse, offrant çà et là quelques 
traces d’ossification, formait le cal qui devait provisoirement 
réunir les fragments de la fracture. Cette couche enlevée, 
on vit les fragments en contact et en rapport aussi parfaits 
que si la maladie eût été simple. Il n’y avait aucune appa- 
rence de travail sur le bout des fragments, et leur cassure 
était aussi nette que si elle avait eu lieu la veille. D'ailleurs 
la plèvre était épaissie et rouge; elle contenait une grande 
quantité de pus et de fausses membranes. Le poumon était 
hépatisé et pesait six livres. Le cal provisoire des côtes était 
beaucoup plus avancé que celui du péroné. 

Un troisième effet de la méthode de traitement que nous 
cherchons à apprécier, c'est la cessation presque subite des 
douleurs déchirantes que le déplacement fait éprouver. On 
conçoit que ces douleurs tenant au uraillement et à l'irrita- 
tion des parties molles, nerveuses, tendineuses, ou autres, 
situées autour des fragments des os fracturés, elles doivent 
cesser par l'effet de la réduction qui détruit leur cause. La 
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déclaration des malades, les observations consisnées dans 
ce Mémoire et celles que je possède, sont unanimes et uni 
formes sur ce point. Tel est même le calme qui succède à 
ces douleurs, que l’on a vu une jeune femme en proie à des 
tourments Inexprimables avant la réduction de la fracture 
du péroné, oublier sa maladie au point de devenir enceinte 
trois jours après l'application de l'appareil (1). 

Un quatrième effet qui se lie aux précédents, c’est la di- 
minution très rapide de la tuméfaction, de la tension et de 
l'étranglement survenus autour de l'articulation du pied. Ces 
accidents tenant au déplacement des parties, doivent cesser 
avec lui, et la maladie doit être dès lors ramenée à l’état de 
Simplicité. C’est ce qui a eu lieu dans la plupart des observa- 
tions rapportées dans ce Mémoire. 

Je connais pourtant un cas qui fait exception à cette règle : 
cest celui d'un homme qui vint à l'Hôtel-Dieu , le 26 août 
1814, se faire traiter d’une fracture du péroné compliquée 
d'esquilles et de déplacements , et qui, ayantété mis dans 
l'appareil que nous avons décrit, éprouva, après son appli- 
cation, des douleurs plus vives qu'avant. Vainement je don- 
nai l'ordre de lever cet appareil : accoutumé qu'il était à voir 
les symptômes les plus graves de cette fracture céder au 
moyen employé, l'interne chargé de ce soin différa d’un jour 
à le lever, espérant qu'ils allaient cesser d’un moment à 
l'autre ; mais déjà, le lendemain, ils avaient acquis une vio- 
lence si grande , que le malade succomba, au bout de quel- 
ques jours, à des accidents nerveux et inflammatoires (2). 

Ces accidents étaient causés par des esquilles tellement 
disposées, que la réduction du pied , au lieu de les ramener 
à la direction de l'axe de l'os, les en écartait au contraire, 
etles dirigeait contre les chairs et la peau qu'elles déchi- 
raient. De l’exacte réduction des déplacements du pied et 
des fragments des os brisés, de la cessation de la douleur ; 
de la tuméfaction et de l’étranglement qui en sont Ja suite, 


(x) Observation communiquée par M. Alex. Lebreton. 
(2} Observation recueillie par M. Leroux. 
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résultent d’autres effets qui ne sont pas moins importants. 
C'est la destruction de ces causes, génératrices d’une foule 
d'accidents secondaires , qui a prévenu les spasmes, les con- 
tractions involontaires et le tétanos ; qui a rendu si rares , et, 
dans le plus grand nombre des cas , si peu dangereuses, les 
inflammations , les suppurations, et qui a empêché la gan- 
grène de se manifester ; c'est elle qui a facilité la résorption 
du sang infiltré et de celui qui était épanché; qui a enlevé 
leur danger aux déchirures de la peau, et leur a permis de 
se cicatriser comme des plaies ordinaires ; qui a donné aux 
désordres intérieurs le moyen de se réparer, aux parties 
osseuses et tendineuses qui ont été nécrosées le temps de 
tomber ; c’est elle enfin qui a Ôté à toutes ces suites diverses 
leur gravité, lorsqu'elle n’a pu les empêcher. 

Un tableau des fractures du péroné qui ont été traitées 
par cette méthode terminera ce Mémoire , et fera connaître 
à la fois les circonstances les plus remarquables de la mala- 
die et les effets les plus saillants du traitement. 

Ces fractures ont été aux autres fractures de la jambe 
dans des rapports variables, suivant les saisons et d’autres 
circonstances, de 4 à 1 =, de 1à 2, de1 à 3, de 2 à3 :, de 
1 à 4, et quelquefois dans des rapports moindres encore. 

On trouve, en négligeant de très petites fractions, que de 
deux cent sept fractures dont je possède les observations 
authentiques et détaillées , 

Z._ ontaffecté la jambe droite ; 
Squlement la jambe gauche. 


+ 


10 


et 


Que, sous le rapport de leurs causes , 
< ont eu lieu par suite de mouvements violents d’adduc- 
tion du pied; 

3 Ge. 0 , Q à 

+ par suite de mouvements violents d'abduction ; 

= par suite de coups, ou par l'effet du passage de corps 
pesants sur le côté externe et la partie inférieure de 
la jambe. 


cmd 


10 
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Que , sous le rapport de leur siége, 

existaient à deux pouces du sommet de la malléole 
externe ; 

rs au-dessous de ce point, et jusque dans l'articulation 


du péroné avec le tibia ou même avec l'astragale ; 
r au-dessus de ce point. 


10 
Celles qui avaient leur siége depuis le sommet de la mal- 
léole jusqu’à deux pouces au-dessus ont souvent été compli- 
quées de déplacements ; les autres en ont rarement offert. 
Que, sous le rapport de leur état , 
5 (COnsistaient en une solution de continuité simple, 
transversale ou oblique, et sur un seul point de l'os : 
elles étaient généralement le produit d’un violent 
mouvement d'adduction ou d'abduction ; 
dans une solution de continuité double ou sur deux 
points plus ou moins distants. La majeure partie de 
celles - là Gtait le produit de l'action directe d’une 
puissance sur l'os: 
= dans un plus ou moins grand nombre de solutions de 
continuité et d’esquillés : celles-ci étaient comminuti- 
ves, et étaient en général la suite d’écrasements. 


” Que, sous le rapport des déplacements, 

7 étaient sans déplacement et sans déchirure des liga- 
ments latéraux internes, sans arrachement et sans 
fracture de la malléole tibiale. Toutes ont guéri sans 
difficulté et sans difformité en un mois de traitement. 

étaient accompagnés de déplacements en divers sens. 


De ces 2°, un peu moins de }“ étaient accompagnés de 
déplacement plus où moins prononcé en dedans, c'est-à-dire 
de l'astragale vers la malléole interne, et du pied en dehors 

‘ou dans le sens de l'abduction ; et, parmi elles, 
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4 avaient lieu sans déchirure apparente des ligaments 
latéraux internes, et sans fracture du sommet ou de la 
base de la malléole à laquelle ils sont attachés. Toutes 
ont guéri aussi facilement et aussi bien que s’il n’y 
avait pas eu de déplacement ; 
étaient accompagnés de déchirure évidente aux liga- 
ments latéraux internes, ou d'arrachement de la croûte 
compacte du sommet de la malléole interne ; 
l’étaient de fracture à la base de cette malléole, ou 
bien à l'extrémité inférieure Gu tibia. Toutes celles qui 
n'avaient pas d’autres complications ont été presque 
aussi promptement, et surtout presque aussi parfaite- 
ment guéries que les précédentes. 

Un peu moins des 
restants étaient accompagnés de luxation du pied en 
arrière en même temps qu’en dedans. Dans toutes 
celles-là , il y avait déchirure des ligaments latéraux 
internes, arrachement du sommet ou es fracture de 


ere la base de la malléole du même côté. 


a 


Le déplacement en arrière a quelquefois résisté à la situa- 
tion demi-fléchie du membre, ainsi qu'aux moyens mis en 
usage pour ramener le pied en avant, et pour repousser les 
os de la jambe en arrière; le déplacement en dedans a tou- 
jours été corrigé aussi facilement que s’il eût été seul. 

Enfin, sur deux cent sept fractures, il ne s'en est trouvé 
que trois qui fussent compliquées de luxation simple de 
l'astragale en dehors et du pied en dedans. L'application de 
l'appareil sur la face. externe de la jambe les a guéries aussi 
bien que les déplacements en dedans. 3 

Presque toutes ont été accompagnées d’'extravasation de 
sang. 

Cette extravasation a constitué des ecchymoses ou 
bien des infiltrations sanguines dans les. . . .. . .. 2 

Et des épanchements de sang dans le tissu cellulaire 
sous-cutané et sous-aponévrotique de la jambe dansles £ 


2 o 


20 


ST 


ol 
o 


b 
Le) 


al 


0 
€ 


FRACTURE DE L'EXTRÉMITÉ INF. DU PÉRONÉ. 491 


Les épanchements se sont terminés : 
1° Par résolution et sans ouverture dans les . . . . 
20 Par ouverture spontanée ou par usure de la peau 
da Suite d’inflammation dans... : . . . . . .. 1). 
9° Par ouverture dépendante de la chute d’escarres 
AT COS OUEN D EI NE 3 Dot UÉ 


nl» 


Les ecchymoses ont toutes guéri avec facilité. 

Les épanchements de sang ont aussi guéri sans difficulté 
et sans danger, toutes les fois que l'air extérieur n’a pas eu 
accès dans leur foyer. 

Ils ont donné lieu à peu d'accidents lorsque cet accès a 
été la suite de la chute spontanée des escarres, 

Ils en ont causé de plus graves toutes les fois que cette 
communication a êté précédée d'inflammation et d’altéra- 
tions de la peau consécutives à cette inflammation. 

Les fractures accompagnées de déchirures à la peau ont 
été à celles qui n’en ont pas été accompagnées comme 1 à 17. 

De ces déchirures, 

+ étaient situés au côté interne de l'articulation, et ré- 
pondaient à l'extrémité du fragment supérieur du tibia 
dont la saillie les avait produits ; 

: seulement avait lieu au côté externe et à la partie in- 

férieure de la jambe, et répondait à l'extrémité du 

fragment supérieur de la fracture du péroné, dont 
l'immobilité l'avait causé ; 

avaient lieu çà et [à, et étaient produits par l’action 

de corps étrangers. 


|» 


5 


Les fragments inférieurs de ces fractures n’en ont jamais 
produit. 
Quinze individus, ou +, ont été frappés d'inflammation. 
Celle-ci a toujours affecté simultanément la peau et le 
tissu cellulaire sous-cutané. Dans les cas où elle à été bor- 
née à ces parties, elle s'est le plus communément terminée 
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par résolution, quelquefois par une suppuration dont les 
foyers ont été ouverts à mesure qu’ils ont été formés; ce 
qui a prévenu les décollements , les amincissements , et, par 
suite, la destruction de la peau. Elle a pénétré , dans quel- 
ques cas, jusqu'au centre de la fracture et de l'articulation 
du pied : c’est alors qu’elle a ‘été le plus fâcheuse, car elle 
s’est souvent compliquée de symptômes en apparence ady- 
namiques , lesquels ont été plusieurs fois funestes aux ma- 
lades. 

Sept individus , ou ;:, ont été frappés de nécroses. De ces 
nécroses, quatre ont eu les os pour siége ; parmi celles-ci , 
trois ont eu lieu aux dépens de la malléole interne ou de 
l'extrémité inférieure du tibia, et une seulement aux dépens 
de l'extrémité inférieure du péroné. Les premières ont eu 
pour cause la suppuration qui a dépouillé les os des parties 
fibreuses qui les enveloppent ; la dernière est résultée de la 
séparation primiuve et complète d’esquilles du corps du pé- 
roné. Dans toutes, l'épaississement et l’ossification du pé- 
rioste ont remplacé la perte des parties osseuses qui étaient 
tombées. 

Les trois autres nécroses ont affecté les tendons ; deux ont 
_été formées aux dépens des tendons du jambier antérieur et 
du long extenseur propre du gros orteil, et ont été produites 
par la saillie en avant du fragment supérieur de la fracture 
du tibia, causée elle-même par le déplacement du pied en 
arrière ; une seule a eu lieu aux dépens des tendons des 
péroniers latéraux, et a été la suite de la déchirure et des 
autres dommages que ces tendons avaient éprouvés de la 
part du fragment supérieur du péroné. 

Cette nécrose a retardé la guérison, mais elle n’a pas sen-. 
siblement nui aux mouvements des parties. 

Huit malades, c'est-à-dire -- à peu près, ont été affectés 
de délire nerveux. Ce délire, qui ne tenait à aucun symp- 
tôme inflammatoire ou autre, a duré de deux à cinq jours. 
Il a récidivé une fois chez trois malades, et deux fois chez 
‘un quatrième. Îl à cédé dans tous les cas, et sans aucune 
exception, à l'injection de quelques gouttes de laudanum 
liquide de Sydenham dans le rectum. 
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Plusieurs malades ont été affectés de spasmes ou de con- 
tractions involontaires qui ont cédé à quelques saignées et 
à des antispasmodiques. Un seul a eu une affection tétanique. 

La durée du traitement ou de l'application de l'appareil a 
êté, dans les fractures simples, et dans la plupart de celles 
qui étaient compliquées de déplacement en dedans, en de- 
hors ou bien en arrière; d'infiltration ou d’épanchement de 
sang ; d'arrachement des ligaments latéraux, du sommet ou 
de la base de la malléole interne, etc., etc. , de vingt-cinq à 
trente-Cinq jours. 

Elle à été, dans quelques fractures compliquées de désor- 
dres graves dans les parties molles, tant internes qu’exter- 
nes, d’esquilles, et, par suite, d'inflammation, de suppura- 
tion, d'abcès, etc., de quarante à soixante jours. 

Enfin, elle à varié, dans quelques fractures multiples ou 
bien compliquées d’esquilles nombreuses , et, par suite, de 
mécrose des tendons ou des os, depuis soixante jusqu'à 
quatre-vingts, cent jours, ou plus. 

Dans les huit observations de fracture de l'extrémité infé- 
rieure du péroné rapportée par M. 3. Hatin, la consolidation 
a eu lieu de la manière suivante : 


Age. Époque de la consolidation. 
Sahel. oder 30 jours. 
Ori qi x 40 — 
Sir érpeneluni. à 25 — 
ddp-te dou Los 214 — 
Dire iniéevalte. 39 — 
SOsammits l'in spé 30 — 

260 lamwieot à Cha 30 — 

De scistnetsse 40: — 


Une seule de ces fractures présentait une petite plaie; 
plusieurs étaient sans déplacement. 

La durée de la convalescence a été en général double de 
celle du traitement, quelle qu’ait été l'espèce de la fracture. 

Dans presque tous les cas, le pied a paru plus ou moins 
fortement porté en dedans , c'est-à-dire dans l’adduction, 
après la levée de l'appareil. | 
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L'action des muscles a constamment suffi au bout de quel- 
ques jours, et l'application de l'appareil en dehors, c’est-à- 
dire le long du péroné, au bout de quelques heures, pour 
ramener le pied à sa direction naturelle. 

Chez tous les malades guéris , le membre a conservé sa 
forme, si l’on en excepte deux dont le talon est resté un peu 
allongé en arrière , et l'extrémité inférieure du tibia un peu 
saillante en avant. 

Fous ont recouvré le libre usage des mouvements du pied, 
si l'on en excepte encore un, qui a conservé une ankylose de 
cette partie avec la jambe. 

En dernière analyse, de deux cent sept malades traités 
suivant la méthode exposée dans ce Mémoire, deux cent deux 
ont été guéris; cinq seulement ont succombé, trois à des 
accidents dépendants de la maladie elle-même, deux à des 
complications mdépendantes de cette maladie, et que nous 
ne séparerons pourtant point des trois autres; ce qui donne 
un peu moins d'un malade mort sur quarante et un guéris ; 
proportion qui serait trouvée avantageuse dans le traitement 
des fractures les plus ordinaires, et qui devra paraître bien 
plus avantageuse encore si l'on se rappelle les pronostics 
fâcheux, et malheureusement trop fondés, que presque tous 
les auteurs ont portés de celle de l'extrémité inférieure du 
péroné. 

Aucune amputation n’a été faite primitivement ou consé- 
cutivement. 
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ARTICLE XIII. 


DES FRACTURES DE LA ROTULE. 


Les fractures de la rotule offrent à l'examen plusieurs 
points intéressants sur lesquels les auteurs sont encore divi- 
sés d'opinion. Tels sont particulièrement le mécanisme par 
lequel elles s’opèrent, la méthode de traitement ou l'appareil 
le plus convenable, la formation du cal, et surtout la possi- 
bilité d'obtenir la réunion immédiate des fragments. 

Six malades atteints de fractures de ce genre ont été trai- 
tés à l'Hôtel-Dieu par M. Dupuytren depuis le commence- 
ment de cette année scolaire. Tous ont présenté une solution 
de eontinuité transversale, aucun dans le sens vertical. Cinq 
sont parfaitement guéris, sans conserver aucune espèce de 
difformité, et ont recouvré la plus grande liberté dans l'usage 
du membre. Un d'eux est encore soumis à notre observation. 
Chez celui-ci la fracture a été le résultat d’une chute sur le 
genou du côté gauche; elle était accompagnée d'une tumé- 
faction assez considérable , produite par un épanchement de 
sang dans les parties molles et de synovie sanguinolente dans 
la cavité articulaire. Cependant il ne fut pas difficile de re- 
connaître la lésion. Le doigt promené sur la rotule en ap- 
puyant, rencontrait un intervalle assez grand, qui séparait 
l'os en deux fragments, l’un supérieur, l’autre inférieur ; on 
pouvait en outre imprimer à chacun d'eux des mouvements 
en sens contraire très distincts, les rapprocher par l'exten- 
sion du membre, et déterminer la crépitation par leur frot- 
tement. Malgré les accidents graves qui compliquaient la 
fracture, ce malade a marché rapidement vers la guérison. 
Mais il est arrivé chez lui ce que M. Dupuytren a déjà ob- 
servé chez beaucoup de sujets : le bandage unissant des 
plaies en travers n'agissant qu'en prenant un point d'appui 


/ 
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sur la peau, celle-ci portée d'avant en arrière a formé un pli 
qui s’est interposé entre les fragments, comme une espèce | 
de coin, et qui les tient écartés. Il a été procédé à un nou- | 


veau pansement. , 

La fracture de la rotule peut être produite de deux ma- 
nières : par des chocs directs portés sur la répion antérieure 
du genou, ou par des efforts violents des muscles extenseurs 
de la jambe. Cependant elle a lieu quelquefois sans que la 
force musculaire ait été considérablemeut augmentée : on 
possède en effet des exemples d’accidents de ce genre qui 
étaient le résultat de l'action de sauter, de donner un coup 
de pied, de prévenir une chute imminente en arrière, et, 
chose remarquable , ces exemples sont plus fréquents chez 
les gens du monde que parmi les gens du peuple. Dans 
toutes ces circonstances , la rotule n’appuie que par un point 


de sa surface postérieure contre la face antérieure des con- | 


dyles fémoraux, en même temps que le membre abdominal 
étant à demi fléchi, le Jigament inférieur de l'os et le ten- 
don des extenseurs tirent fortement en arrière ses extré- 
mités. Durant l'effort qui a lieu alors, le fémur sert de 


point d'appui aux puissances qui agissent en haut et en bas | 
sur la rotule, et la continuité de celle-ci se rompt en pro- 


cédant de sa face antérieure vers la postérieure. 
Un grand nombre de ces fractures ont été mal à propos 
attribuées à des chutes faites sur les genoux. On n’a pas re- 


marqué que dans une telle circonstance le poids du corps 


presque tout entier porte sur la saillie du tibia, à laquelle 
s'attache le lisament rotulien; par la flexion de la jambe à 
angle droit, cette saillie de l’os frappe la première sur le sol 
et reçoit tout le choc, tandis que la rotule, retenue en haut 
par le muscle droit antérieur de la cuisse, et conservant, ‘en 
grande partie, sa situation verticale, ne peut toucher le 
plan sur lequel appuie le senou, que par son extrémité in- 
férieure. Les chutes sur les genoux sont donc fort souvent 


le résultat et non la cause des fractures de la rotule ; c’est 


Parce que celle-ci s’est rompue, que l'homme est tombé ; et 
ce n'est point par l'effet de Ja chute que la fracture a eu lieu. 
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Les corps tranchants ou contondants, dirigés sur les ge- 
noux, peuvent briser directement la rotule en un pius ou 
moins grand nombre de fragments ; cet accident peut arriver 
dans une chute, si la jambe se trouve fortement fléchie sur 
le genou, et si l'os va frapper violemment contre les inéga- 
lités du sol; dans ce cas même, néanmoins, l’action des 
museles prend encore une grande part à la production de la 
solution de continuité. On sait, en effet, que le choc le plus 
léger exercé sur le genou suffit pour exciter les contractions 
du droit antérieur, et que celles-ci n’ont pas besoin d’ac- 
quérir une force très considérable pour rompre les fibres 
osseuses de la rotule; c’est probablement à cette cause 
qu’on doit attribuer la fréquence des ruptures transversales, 
et la rareté de celles qui se font dans le sens vertical. 

Ainsi que nous l'avons déjà indiqué, il existe des diffé- 
rences notables entre les fractures de la rotule produites 
par les efforts musculaires, et celles qui sont les effets de 
percussions directes exercées sur le genou. Les premières, 
dit M. Dupuytren, se compliquent assez rarement de contu- 
sions, de déchirures aux parties molles ou à l'articulation, 
à moins qu'après la fracture le sujet ne soit tombé rude- 
ment sur la région lésée; les secondes, au contraire, sont 
souvent accompagnées de désordres étendus dans les tissus 
environnants ; quelquefois la rotule a été, pour ainsi dire, 
écrasée et réduite en un grand nombre de fragments qui 
s’écartent dans tous les sens, en même temps que la capsule 
articulaire est ouverte et que du sang est épanché dans sa 
cavité. Ces complications rendent ordinairement très graves 
les suites de la maladie principale. En voici un exemple : 

Os. E — Fracture transversale de la rotule. — Conso- 
lidation. — Accidents. — Mort. — Examen de l'os. — Un 
malade d’un âge avancé , affecté d’une fracture de la rotule 
avec un écartement peu considérable, mais accompagnée d’ac- 
cidents fâcheux, succomba à l'Hôtel-Dieu dans le mois de 
novembre 1834, au bout d’un temps assez long, à des symp- 
tomes cérébraux. La pièce anatomique fut examinée avec 
soin, Au premier abord, on distingue à peine la fracture ; la 
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rotule est mobile ; le sillon formé par l’écartement, impercep- 
tible à l'œil, est seulement sensible au doigt; celui-ci, porté 
de haut en bas, rencontre une gouttière que l'on peut par- 
faitement suivre ; les mouvements en travers font aussi re- 
Connaître la mobilité de la totalité de l'os. 

L'articulation ouverte parut à l’intérieur d’un rouge foncé, 
remplie d’une matière sanguinolente et purulente , en as- 
sez grande quantité pour qu’on pût la recueillir avec un 
Scalpel et la placer sur un drap; il y avait donc eu, dans 
cette partie, une inflammation terminée par exsudation. 
Quant à la présence du sang, elle pouvait tenir à la con- 
tusion occasionnée lors de la fracture. La membrane Syn0— 
viale était très rouge, et cette rougeur était due au dévelop- 
pement des vaisseaux sanguins. Les cartilages étaient aussi 
enflammés. Ces désordres de l'articulation rendent suffisam- 
ment compte des symptômes auxquels le malade a succombé. 

À la face interne de la rotule, on apercevait le sillon 
transversal, mais il était situé moins bas qu'à l'extérieur. 
L'os avait été par conséquent fracturé en travers de bas en 
haut et d'avant en arrière. Les deux fragments étaient du 
reste unis intimement ; rien ne s'était interposé entre eux; il 
ne restait pas de trace de la solution de continuité du côté 
du tibia, et du côté du péroné ces traces étaient fort 
légères. 

De la conservation ou de la destruction de la couche 
fibreuse qui recouvre la rotule, résulte également une dif- 
férence assez notable dans la facilité avec laquelle on peut 
maintenir les fragments en rapport, et dans la solidité des 
parties après la guérison. En effet, cette couche fibreuse 
forme une espèce de gaîne, qui retient ces fragments, s’op- 
pose à un écartement immodéré, et sert, pour ainsi dire, 
de base à la substance qui doit les réunir plus tard. On con- 
çoit avec quelle attention il faut par conséquent la ménager 
et éviter les mouvements étendus que l'on se permet trop 
souvent dans l'intention de s'assurer de l'existence des so- 
lutions de continuité de l'os qu’elle protège. 

Bien que la fracture verticale soit moins commune que les 
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autres, les cas n’en sont pas très rares ; cependant il en est à 
peine question dans les traités de chirurgie les plus modernes. 
L'exemple le plus anciennement décrit, le seul peut-être qui 
lait été avec quelque précision, se trouve dans le traité de 
Lamotte. La fracture était le résultat d’une chute d’un lieu 
élevé ; les ceux portions de los étaient légèrement écartées 
June de l’autre, bien que le membre fût à moitié fléchi ; il fut 
placé dans une extension complète, le genou enveloppé de 
compresses résolutives et d'un appareil médiocrement serré. 
La consolidation était parfaite au bout de vingt jours, et le 
malade reprit très promptement ses travaux ordinaires, Le 
cal était peu apparent. 

CBs. I. — Fracture verticale de la rotule. — Mort. — 
Autopsie. — 1 y à près de vingt ans, M. Dupuytren recut, 
dans ses salles, à l'Hôtel-Dieu, un homme de moyen âge, 
-qui dans une chute d’un lieu très élevé s'était fracturé un 
grand nombre d'os; le genou droit était énormément contus 
et déformé. Le malade mourut le troisième jour de l’acci- 
dent. L'examen du genou fit voir une fracture longitudinale 
de Ia rotule. Cet os était divisé en deux fractions presque 
égales ; les fragments très mobiles faisaient entendre une 
crépitation manifeste, et pouvaient être déplacés dans tous 
les sens ; la capsule articulaire contenait une grande quan- 
tité de liquide sanguinolent. 

OBs. LE. — Fracture verticale de la rotule. — Mort. — 
Autopsie. — Six mois s'étaient à peine écoulés, lorsqu'un 
homme fut apporté à l'Hôtel-Dieu. I était ivre, une voiture 
l'avait renversé ; on voyait sur la jambe, le genou et la cuisse 
gauches, la trace du fer qui revêt la roue; ce fer avait passé 
de haut en bas sur le membre, et la rotule était divisée dans 
le même sens. On constata lx crépitation des fragments, leur 
déplacement dans la direction longitudinale, et l’on y re- 
média par la position du membre et un bndase approprié. 
La guérison était prochaine, lorsque le malade fut atteint, 

. Sans Cause connue, d’une pleuro-pneumonie qui l'emporta 
le vingtième jour après l'accident. Les parties lésées furent 
examinées avec beaucoup d'attention, et l’on trouva un cal 
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bien formé, réunissant les fragments et leur permettant à 
peine quelques mouvements extrêmement bornés. Le rap- 
port des surfaces articulaires était exact et tout annonçait 
que la guérison eût été parfaite en moins d’un mois. 

Ogs. IV. — Fracture verticale de la rotule. — Guérison. 
—Trois ans après, un homme vint à l’Hôtel-Dieu pour se faire 
traiter d'un ulcère variqueux à l’une des jambes. En exami- 
nant lemembre malade, M. Dupuytren s’aperçut que la rotule 
offrait une largeur assez considérable et de plus une saillie 
verticale fort apparente. Rien de semblable ne se trouvait de 
l'autre côté. Interrogé sur les causes de cette difformité, le 
malade dit que quelques années auparavant il avait fait une 
chute, par suite de laquelle il avait eu la jambe et la cuisse 
brisées en plusieurs endroits. La rotule l'avait été égale- 
ment, et l’augmentation de son volume attestait que le cal 
avait acquis un développement considérable. Les mouve- 
ments de cet os sur les condyles du fémur étaient faciles 
dans le relâchement des extenseurs de la jambe, mais alors 
on sentait le frottement d’une saillie assez prononcée contre 
les condyles du fémur. I} était évident que la fracture avait 
été verticale, et que cette consolidation assez irrégulière 
était le résultat des seules forces de la nature ou d’une po- 
sition mal entendue des parties. 

Voici encore un exemple non moïns important d’un frac- 
ture de cette espèce. 

O8s. V. — Fracture verticale de la rotule. — Une do- 
mestique de dix-neuf ans, petite, brune, et d’une faible 
constitution, affectée depuis long-temps d’un catarrhe pul- 
monaire avec expectoration muqueuse très abondante, 
tombe, par accident, d'un second étage sur un vitrage grillé 
qui s'enfonce sous elle. Arrivée sur le pavé de la cour, elle 
-se fait une plaie au genou gauche et une autre très légère à 
la tête. Elle se relève, mais sans pouvoir s'appuyer sur le 
membre blessé; on la transporte sur un lit; la plaie ést 
réunie et pansée à sec. Amenée plus ‘tard à l'Hôtel-Dieu, 
l'appareil fut enlevé, et l’on vit alors que la plaie n’était pas 
réunie, et que la rotule était fracturée verticalement en 
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deux fractions inégales ; la plus petite était fort mobile, et 
au bout de quelques jours, M. Dupuytren jugea convenable 
d'enlever ce corps étranger, comme cela se pratique pour 
les fractures des esquilles comminutives. Les parties con- 
tuses étaient le siése d’une infiltration sanguinolente très 
considérable ; la suppuration était abondante, et la malade 
éprouvait des douleurs très aiguës dans toute l’étendue du 
membre. 

L'état général était peu rassurant : Ja langue effilée, 
rouge aux bords et à sa pointe, enduite d’une exsudation 
blanche à sa partie moyenne et à sa base, les idées peu 
nettes, la peau chaude et sèche, la soif vive ; il y avait ano- 
rexie complète, insomnie qui ne cédait qu'à des potions 
opiacées. Du reste, le ventre était indolent, il n’y avait pas 
de: diarrhée; mais la toux était fréquente et forte, l’expui- 
tion abondante et seulement muqueuse. La malade succomba 
aux affections internes dont elle était atteinte. A l’autopsie 
on trouva le fragment qui restait offrant les traces d’une di- 
vision longitudinale. 

Un certain nombre de fractures du même genre ont été 
plus récemment traitées par M. Dupuytren à l'Hôtel-Dieu. fl 
est donc démontré que ces sortes de fractures, passées sous 
silence dans presque tous Îes ouvrages, et dont l'existence a 
été mise en doute par beaucoup d'auteurs, ne sont pas rares; 
et, d’un autre côté, les faits observés prouvent la justesse de 
ces assertions du professeur, qu’elles dépendent toujours dé 
l'action directe des causes extérieures et qu'elles sont géné- 
ralement accompagnées de plaies et de contusions plus ou 
moins graves, qui réclament une attention spéciale de la part 
des chirurgiens. ; 

Le diagnostic des fractures de la rotule est généralement 
facile à établir. Lorsque cet os est brisé transversalement, 
si le sujet était debout, il tombe aussitôt et il ne peut se re- 
lever, où, s’il essaie de le faire, il s'aperçoit à l'instant que 
le membre à perdu sa force et sa solidité ; la marche devient 
impossible, il ne peut que se trainer à reculons, la jambe 
étendue, en se servant du membre opposé. Ces circonstances 
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indiquent déjà l'existence de Ia fracture ; maïs en examinant 
le genou , on le trouve déformé, aplati, et en portant le doigt 
sur la rotule, il est aisé de sentir l'écartement qui existe 
entre les fragments de cet os: le supérieur est entraîné en 
haut par les muscles dont 1! reçoit le tendon, tandis que 
l’autre est retenu dans le lieu qu'il occupe par son ligament 
inférieur. En étendant fortement la jambe, et en élevant la 
totalité du membre sur le bassin, on relâche les muscles de 
la partie antérieure de ia cuisse, et l'écartement des frag- 
ments disparait presque en totalité. Si l’on saisit alors ces 
fragments et qu'on les frotte l'un contre l’autre en sens con- 
traire, on produit une crépitation sensible au tact et quel- 
quefois à l'ouïe, qui achève de caractériser la lésion. L’en- 
gorgement survenu au genou n'est presque jamais un cbs- 
tacle absolu à l'établissement du diagnostic; le peu d’épais- 
seur des téguments et ia mollesse de la tumeur permettent 
ordinairement d'arriver, sans trop de difficultés, jusqu'à la 
rotule et de reconnaître sa solution de continuité. Lorsqu'elle 
est oblique ou longitudinale, elle exige un examen plus mi- 
nutieux pour être constatée, à raison du peu d'étendue de 
l'écartement des fragments qu'aucune puissance musculaire 
ne tend à séparer. Cependant en mettant la jambe dans une 
demi-flexion sur la cuisse, on obtient, comme l'avait pratiqué 
Lamotte dans le fait que nous avons rappelé, une disjonc- 
tion plus marquée des deux moitiés de l’os. Dans tous les 
cas, si des désordres graves, une tuméfaction considérable 
de l'articulation par exemple, s'opposaient à une appréciation 
positive, il n'y aurait plus ici les mêmes inconvénients que 
dans d’autres genres de fractures, à diriger contre eux des 
moyens convenables, avant de procéder à la réduction. 

Le diagnostic de la fracture de la rotule n’est pas toujours 
aussi aisé. On conduisit, il y a quelques mois, à M. Breschet, 
une dame qui, en descendant un escalier, avait fait un faux 
pas. Dans l'effort qu'elle fit pour se retenir, elle sentit un 
craquement dans la région fémoro-tibiale. Lorsque nous 
l'examinämes, le sonflement était énorme ; la rotule aroite, 
déplacée , avait une forme singulière , et le moindre mouve- 
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ment causait des douleurs intolérables, La malade nous ap- 
prit alors que, douze ans avant, elle s'était cassé cette rotule, 
qui n'avait jamais repris sa configuration habituelle ; le mem- 
bre était presque entièrement ankilosé. Dans la seconde 
chute, le genou, jusqu'alors immobile, avait ployé, il fut 
difficile d'établir le diagnostic; on crut d’abord à une frac- 
ture , puis à une entorse, enfin à une rupture de l’ankylose. 
La malade a guéri au bout de trois mois, malgré la gravité 
du pronostic, mais le genou est resté déformé et roide 
comme auparavant. 

D'après ce que nous venons d'exposer, continue M. Du- 
puytren, on concevra facilement quelles doivent être les 
bases du traitement de ces fractures. Elles censisteront dans 
l'application de moyens propres à combattre Îles accidents 
qui les compliquent, et à procurer la réunion, la plus exacte 
possible, des deux parties de l'os divisé. Le repos du membre, 
les saignées locales et générales, les topiques émollients, les 
boissons rafraichissantes, suffisent généralement pour at- 
teindre le premier but. Il est bien entendu qu'il ne faut pas 
perdre de vue l’état général du sujet, celui des organes di- 
gestifs, et surtout du cerveau, dont les fonctions sont assez 
souvent troublées par suite d’une commotion plus ou moins 
forte, ou, suivant l’idiosyncrasie individuelle, par l'effet de la 
blessure elle-même. 

Les fractures de la rotule, dirigées de sa base vers sa 
pointe , exigent une extension simple de la jambe sur la 
cuisse, et quelques semaines d’un repos le plus absolu, sans 
emploi d'aucun bandage. 

Mais il n’en est pas de même des fractures de cet os en 
travers, car alors les fragments soumis à l’action contractile 
des muscles extenseurs et des fléchisseurs de la jambe ten- 
dent toujours à s'éloigner l’un de l’autre pour peu que ces 
muscles entrent en action. Le fragment supérieur de la ro- 
tule s'élève, attiré par les muscles extenseurs ; le fragment 
inférieur s’abaisse , attiré par les muscles fléchisseurs de la 
jambe, non pas immédiatement, mais par l'intermédiaire du 
tibia, qui entraine à lui le ligament inférieur de la rotule, 
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lequel entraine à son tour le fragment inférieur de cet os. 
D'où il résulte que les fractures de la rotule en travers exi- 
gent une position telle, que les muscles extenseurs de la 
jambe et les fléchisseurs soient également relàchés, ou du 
moins dans l'impossibilité d'agir; or c'est ce qu’on obtien- 
dra toujours en mettant La jambe dans l'extension sur la 
cuisse , et la cuisse dans un état de flexion sur l'abdomen, 

Dans le traitement de la fracture de la rotule , j'emploie 
toujours, dit M. Dupuytren, un appareil que je vais mainte- 
pant décrire, etje ne me sers jamais de machines, que l’on 
se procure difficilement, et dont l'application d'ailleurs déter- 
mine de graves accidents, tels que douleurs insupportables, 
escarres profondes, engorgement du membre, etc. , etc. 

Du reste, voici en quoi consiste cet appareil. Il se com- 
pose : {° de deux bandelettes de toile, larges d’environ trois 
doigts, d’une longueur égale à celle du membre, et dont 
l’une est divisée en deux lanières par une des extrémités, 
tandis que l’autre présente deux boutonnières; 2° de deux 
bandes roulées à un seul globe, longues de cinq à six mè- 
tres, et larges de deux à trois travers de doigt; 3° enfin de 
deux compresses graduées, de forme prismatique et trian- 
gulaire. 

La manière d'appliquer cet appareil est la suivante : le ma- 
lade étant couché sur le dos, un aide saisit le talon, l'élève 
au-dessus du niveau du lit, et étend ainsi la jambe sur la 
cuisse, en même temps qu'il fléchit celle-ci surle bassin. Alors 
le chirurgien , après avoir procédé à la coaptation et donné 
les fragments à maintenir en contact à un autre aide placé au 
côté du lit opposé à celui qu'il occupe, et par conséquent au 
membre malade, place l’une des deux bandelettes sur toute 
la longueur de la face antérieure de ce membre, en dirigeant 
en bas et en étendant jusque sur le cou-de-pied son extré- 
mité non fendue , prend ensuite une des deux bandes rou- 
lées, assujettit par quelques tours circulaires cette bande- 
lette à la partie inférieure de la jambe, renverse de bas en 
baut son extrémité correspondante au pied, fait quelques 
nouveaux tours circulaires afin de la fixer solidement, monte 
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par des doloires jusque vers la partie inférieure du genou , 
et confie à un nouvel aide le reste de la bande. 

Cela fait, il renverse de haut en bas toute la partie de la 
bandelette étendue sur la cuisse, fait retirer vers l’aine les 
tésuments de celle-ci, afin d'éviter que, refoulés vers le ge- 
nou, ils ne fassent un bourrelet considérable à travers lequel 
les compresses graduées ne pourraient plus agir sur la rotule, 
ou qui même pourraient s’introduire entre les fragments et 
s'opposer à leur contact ; puis il fixe au moyen de la seconde 
bande roulée, et de la même manière, la seconde bandelette 
par des tours circulaires d'abord, et ensuite par des doloires 
qui descendent de laine vers la rotule ; alors il renverse de 
bas en haut toute la partie de cette seconde bandelette qui 
dépasse le genou, dont la face antérieure se trouve ainsi à 
découvert, s'assure que les fragments ont été parfaitement 
maintenus en contact par l'aide. 

Il place ensuite au-dessus du fragment supérieur la partie 
moyenne de l’une des compresses graduées, qui est ensuite 
placée de la même manière au-dessous du fragment infé- 
rieur , et ses chefs sont obliquement ramenés de bas en haut 
et d'avant en arrière. Le chirurgien fait alors passer les la- 
nières que présente l’une des bandelettes longitudinales à 
travers les boutonnières de l'autre, les tire en sens inverse, 
les couche, et les fait maintenir ainsi étendues le long de la 
partie antérieure du membre; il reprend enfin la première 
bande roulée , fait avec elle quelques tours en 8 de chiffre 
qui se croisent derrière le jarret, et achève de l’employer 
en montant par des doloires jusqu'à la partie supérieure de 
Ja cuisse, où son chef est fixé avec une épingle. 

Après avoir fait quelques tours en 8 de chiffre avec la se- 
conde bande roulée, le bandage est terminé par des doloires 
descendants , à l’aide desquels elle est conduite jusqu’à la 
partie inférieure de la jambe où elle est fixée. 

L'appareil étant ainsi appliqué, on place l'extrémité abdo- 
minale tout entière sur le plan incliné dont nous avons parlé. 
Son inelinaison se dirige du pied vers la tubérosité ischiatique. 
En d'autres termes, le point le plus élevé, ou, si l'on veut, la 
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arte la plus épaisse du plan formé par les oreillers, corres- 
pond au talon et à la partie inférieure de la jambe, et son 
point le plus déclive, ou sa partie la plus mince, à la partie 
supérieure de la face postérieure de la cuisse. De cette 
sorte le talon se trouve beaucoup plus élevé que le genou et 
la cuisse. 

On voit par cette description, continue M. Dupuytren, que 
l'appareil dont nous faisons usage se compose de quatre 
parties distinctes, exerçant chacune une action isolée, néan- 
moins liées les unes aux autres et formant un tout qui con- 
court à un but unique. La première, le plan incliné composé 
d'oreillers, est destinée à maintenir le membre dans une 
extension convenable ; la seconde, appliquée sur la jambe 
et le pied, et la troisième sur la cuisse, sont chargées de sup- 
primer et de prévenir les contractions musculaires dans toute 
l'étendue de l'extrémité abdominale; enfin, la quatrième 
maintient dans un rapprochement exact et continu Îles sur- 
faces des deux moitiés de l'os fracturé. Cependant, bien que 
cet appareil présente des avantages incontestables, sanc- 
tionnés par l'expérience, il serait insuffisant, comme tous 
ceux que l’on pourrait imaginer, pour produire une soudure 
sans écartement, si les malades n’en secondaient les effets 
par leur docilité. Aussi doit-on avoir soin de leur recom- 
mander de tenir le membre dans une immobilité absolue. Il 
y a trois semaines environ, deux individus affectés de frac- 
tures de ce genre sont sortis guéris de l'Hôtel-Dieu; mais 
l'un, jeune homme turbulent, indocile, n'a cessé de faire 
des mouvements, et a enlevé plusieurs fois son appareil dans 
le cours du traitement : il lui est resté un écartement de près 
d'un pouce; l’autre au contraire qui a supporté avec beau- 
coup de courage et de patience les incommodités du repos 
et de la compression du bandage, ne présentait qu'une rai 
nure si légère, qu’elle aurait à peine reçu la tête d'une 
épingle ordinaire. 

Ce fait et un grand nombre d’autres que M. Dupuytren a 
observés dans sa longue pratique ne laissent aucun doute 
dans son esprit sur la possibilité d'obtenir une adhésion im— 


FRACTURE DE LA ROTULE. | 453 


médiate des fragments par la production d'un cal osseux, si 
l'on parvenait à les maintenir en parfait contact pendant tout 
le temps nécessaire à leur consolidation. Dans beaucoup de 
cas, M. Dupuytren s’est même abstenu de tout appareil en 
se bornant à placer ce membre dans une extension parfaite, 
et les malades ont parfaitement guéri. Le succès obtenu chez 
ces individus ne doit-il pas faire abandonner tous ces appa- 
reils, toutes ces machines qui par leur compression conton- 
dent et font souvent tomber en gangrène les téguments au 
milieu des plus horribles douleurs; d’ailleurs ne sait-on pas 
depuis lorg-temps qu’une réurion plus ou moins parfaite 
n'empêche pas les malades de marcher ? 

OBs. VI. — Fracture de la rotule droite, guérie sans 
écartement par la seule position du membre. — Laudier 
(Philippe-Auguste), âgé de cinquante-huit ans, graveur, 
entra à l'Hôtel-Dieu, le 1e" septembre 1820, pour s’y faire 
traiter d’une fracture à la rotule droite. 

Ce malade, d'une faible constitution, avait fait la veille 
une chute sur le genou droit de la hauteur d'environ deux 
pieds. Il éprouva à finstant même une vive douleur ; il put 
se relever, mais il lui fut impossible de marcher. 

Transporté à l'Hôtel-Dieu le lendemain, il se plaignait 
d’une forte douleur au genou droit, de difficulté et d’impos- 
sibilité de pouvoir fléchir ou étendre la jambe. 1] existait un 
gonflement considérable autour de l'articulation fémoro- 
tibiale droite. En faisant exécuter aux deux moitiés de la 
rotule des mouvements en sens opposés, on entendait une 
crépitation manifeste. Le membre fut placé sur des oreillers 
disposés de manière à former un plan fort incliné du talon 
vers la fesse ; des cataplasmes résolutifs furent appliqués sur 
le genou. Au bout de quelques jours le gonflement étant 
diminué on put distinguer à travers la peau la division trans- 
versale qui séparait les fragments. Comme il y avait très peu 
d'écartement, M. Dupuytren, crut pouvoir se dispenser d’ap- 
pliquer un appareil et se contenter de maintenir le membre 
placé sur ce plan fort incliné du talon vers la tubérosité de 
l'ischion, et dans une position telle que les muscles suscep- 
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bles d'agir sur la rotule et le ligament qui fixe cet os au ti- 
bia, fussent dans le plus grand état de relâchement possible. 
Cependant le malade ne put garder la position dans laquelle 
il avait été placé, en fléchissant la jambe sur la cuisse, tan- 
dis qu'il étendait celle-ci, il déterminait sans cesse un dépla- 
cement aux dépens de l'un et l’autre fragment; en effet, 
tandis que le supérieur avait toujours une grande tendance, 
par la rétraction des muscles auxquels il tient, à être entraîné 
vers le haut par leurs contractions, le fragment inférieur 
était entraîné vers le bas par le lisament qui le fixe à la tu- 
bérosité du tibia. M. Dupuytren dut s’opposer à ces mouve- 
ments inconsidérés du malade, en portant au-dessus du 
genou le milieu d’un drap plié en cravate et dont les deux 
extrémités furent solidement fixées aux colonnes du lit : dès 
lors tout mouvement devint impossibie. 

Laudier n'eut la permission de se mouvoir et de se le- 
ver que le centième jour. La rotule, examinée avec soin, 
laissait à peine sentir le sillon qui indiquait la fracture, les deux 
fragments étaient solidement réunis, et le malade put com- 
mencer à marcher. 

Dans les cas Iles plus ordinaires, la réunion se fait au 
moyen d'une substance cellulo-fibreuse, qui se développe 
entre les pièces de la fracture. Asiley Cooper et d’autres 
chirurgiens, dit M. Dupuytren, ont observé avec soin les 
fractures de la rotule et du col du fémur, et après avoir 
exposé ces os à l’action de la térébenthine, ils ont trouvé 
entre les fragments une substance fibreuse ou fibro-cartila- 
gineuse, transparente. À l'époque du voyage de ce célèbre 
chirurgien anglais à Paris, en 1829, je soumis à son examen 
des pièces où une réunion immédiate avait eu lieu ét où l’on 
n’apercevait pas cette matière fibro-cartilagineuse. Sans doute 
on doit attribuer cette réunion au long espace qui s'était 
écoulé après la guérison : le cal avait eu le temps de devenir 
osseux. Observez, en effet, ce qui se passe dans les fractures 
verticales, et vous serez convaincus de la justesse de cette 
Opinion. Dans ce cas, comme il n'y à pas d’écartement, le 
cal est toujours osseux au bout de six mois, un an. C'est 


FRACTURE DE LA ROTULE. 455 


donc cet écartement, produit par l’action des muscles, qui 
s'oppose à l’ossification, et lorsqu'on parvient à neutraliser 
cette action divergente, la réunion transversale est en tout 
semblable à la réunion longitudinale. La peau, dans les frac- 
tures de ja rotule, s'enfonce quelquefois, comme nous l’avons 
déjà dit, entre les fragments, et empêche leur réunion. J'ai 
eu occasion de voir ce cas plusieurs fois. 

Mais quelque solide et bien appliqué que soit l'appareil 
contentif, son action s’affaiblit incessamment, et par le relà- 
chement des liens qui le forment, et par l'affaissement des 
tissus qu'il comprime; tandis que la puissance musculaire 
augmente dans la même proportion. D'un autre côté, la 
compression que le bandage exerce devient souvent insup- 
portable aux malades, et l'on est obligé de le relâcher ou 
de le supprimer entièrement. Quelquefois elle produit des 
accidents graves, l'inflammation des parties, une tuméfaction 
et une tension excessives, et par suite la gangrène. Ces ré- 
sultats ont lieu d'autant plus facilement que l’on a appliqué 
l'appareil à une époque plus rapprochée du moment de la 
fracture. Aussi, aioute M. Dupuytren, doit-on avoir soin 
d’abord de le serrer modérément, et ensuite d'observer at- 
tentivement le malade , afin de pouvoir prévenir à temps les 
suites fâcheuses que nous signalons. 

À l'appui de ces préceptes, nous citerons un fait assez 
récent dont on a publié l'histoire et qui a dû donner au chi- 
rurgien des regrets amers de ne les avoir pas suivis. Les 
faits frappent davantage l'esprit, et l'on en conserve le sou- 
venir. 

Ogs. VII. — Fracture transversale de la rotule. — Ban- 
dage trop serré. — Gangrène. — Mort. — Autopsie. — Un 
homme de quarante-trois ans fait une chute sur le genou 
droit et se fracture la rotule ; il est transporté dans l’un des 
hôpitaux de Paris (ce n’est pas l'Hôtel-Dieu). Le lendemain, 
l'articulation est considérablement tuméfiée et très dou- 
loureuse ; cependant on applique un appareil ayant quelque 
analogie avec celui de M. Dupuytren; il est tellement serré , 
que Le soir même le malade ne pouvait plus supporter les 
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souffrances qu'il lui causait ; il passe la nuit dans l'agitation 
et en poussant des cris continuels ; on n’en tient aucun 
compte à la visite du troisième jour , et ce n’est qu’au bout 
de quarante-huit heures , quatre jours après le pansement , 
que Îles cris violents et continus du malade décident le chi- 
rurgien à enlever l'appareil. Des ecchymoses s'étaient for- 
mées sur différents points de la jambe et du pied, déjà on 
apercevait quelques taches brunes; on n’en réapplique pas 
moins un bandage tout aussi serré que le premier, mais l'état 
général du malade oblige enfin à le supprimer le lendemain. 
De nombreuses taches brunes existaient alors sur le dos du 
pied et sur la jambe ; la gangrène se déclare, il survient du 
délire , la peau est chaude et pâle, bientôt la partie infé- 
rieure de Ja jambe devient froide, insensible, et tombe en 
putrilage. Le sixième jour de la fracture, on ne conservait 
qu'un très faible espoir de sauver les jours du patient en 
sacrifiant le membre. Le chirurgien de l'hôpital pratique 
alors l’amputation de la cuisse et réunit immédiatement. 
Mais le malade succombe le lendemain. 

Voici quel était l'état des fragments et du travail qui s'é- 
tait opéré pendant les seize ou dix-sept jours qui avaient 
suivi le moment de la fracture. Celle-ci était transversale : 
les deux fragments étaient écartés d’un pouce l’un de l’au- 
tre ; ils conservaient des rapports entre eux par la continuité 
du grand tendon des extenseurs, qui par conséquent n’avait 
pas été divisé, et par de petits liens fibreux qui se portaient 
de l’une à l’autre partie de l'os, et qui provenaient de l’inté- 
rieur même de la rotule et non de ses surfaces. On avait 
pris d'abord ces espèces de brides pour des productions 
nouvelles, mais on fut bientôt désabusé en comparant leur 
résistance avec le peu d'ancienneté qu'il aurait fallu leur 
supposer. Les surfaces fracturées ne présentaient pas d'as- 
pérités ; elles semblaient avoir été adoucies ou détruites par 
l'absorption. Entre les deux fragments existait une substance 
rougetre, dont la consistance augmentait à mesure qu’on 
approchait des surfaces fracturées. Dans ce point, elle était 
presque d’une consistance cartilagineuse , et paraissait déjà 
faire corps avec la rotule, 
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Le traitement des fractures verticales n’exige pas moins 
que les autres, le repos, l'immobilité et le relâchement com- 
plet des muscles, On a conseillé, dit M. Dupuytren, d'après 
des vues théoriques, de faire contracter le triceps fémoral , 
afin de rapprocher les deux portions de la rotule divisée en 
long. Cette pratique est mauvaise, et l'expérience prouve 
qu’en faisant saillir l'articulation, les fragments sont écartés 
lun de l’autre, probablement par suite de la disposition 
anatomique des surfaces osseuses et de l'insertion de la 
capsule articulaire autour de ces mêmes fragments. La ten- 
sion des parties molles ne convient pas mieux dans ce cas 
que pour la réunion des plaies longitudinales des muscles. 
Ces idées, purement spéculatives, ne sont nullement justi- 
fiées par les résultats pratiques. Le meilleur procédé con- 
siste, au contraire, à les maintenir dans le plus grand état 
de relâchement possible, et ce principe est applicable à 
toutes les lésions analogues. D'ailleurs l’état passif est le seul 
qui soit supportable. Il ne faut pas perdre de vue que Îles 
malades cessent bientôt de pouvoir soutenir un effort de 
contraction permanente. 

Le membre, continue M. Dupuytren, sera donc tenu un peu 
élevé sur des oreillers, et protégé par un cerceau contre Ja 
pression des couvertures. Dans cette position , les fragments 
ne peuvent s'écarter l’un de l'autre, et Île travail pour la 
formation du cal s’opère avec régularité. 

Mais ce qui fait le caractère distinctif du procédé employé 
par M. Dupuytren dans la fracture de la rotule, c'est la du- 
rée du traitement. Persuadé que la rotule, le col du fémur, 
l'olécrâne , n’ont en eux rien qui s'oppose à la réunion des 
fractures dont ils sont atteints; que cette réunion se fait par 
les mêmes procédés que dans les autres parties du système 
osseux, c’est-à-dire par un cal provisoire auquel succède un 
cal définitif; que les seuls obstacles à la formation du cal 
provisoire sont les déplacements qui résultent de l’action des 
muscles et des mouvements du membre; que la seule raison 
de l'impuissance de ce cal, lorsqu'il est formé, à résister à 
Vaction des causes indiquées dans un temps où celui des 
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autres os résiste communément , tient à ce que les muscles 
qui, dans les autres fractures, agissent de manière à rappro- 
cher les fragments, et même à les faire chevaucher, tendent, 
dans celles qui nous occupent, à les écarter l’un de l’autre, 
et à allonger la substance du cal ; persuadé, en un mot, que 
le cal provisoire qui, dans les autres fractures , offre ordi- 
rairement une résistance suffisante du trentième au quaran- 
üème jour, ne saurait, à cette époque, et à cause des cir- 
constances exposées ci-dessus, résister à l’action des muscles, 
aux mouvements des membres et au poids du corps dans 
la fracture de l’olécrâne, de la rotule et du col du fémur ; 
M. Dupuytren a depuis long-temps pris le parti de maintenir 
l'appareil de ces fractures pendant assez de temps pour que, 
avant de le lever, le cal définitif ait pris la place du cal pro- 
visoire, ou du moins pour que celui-ci ait acquis assez de 
force pour résister à l'action des causes qui tendent à le 
détruire et à empêcher la formation du cal définitif qui doit 
le remplacer. | 
Ainsi, il maintient les appareils contre les fractures de 
l’olécräne pendant cinquante ou soixante jours ; les appareils 
contre les fractures de la rotule et du col du fémur pendant 
quatre-vingt-dix, cent, cent dix, cent vingt jours et plus ; et 
ce qui confirme l'exactitude de ces principes, c’est que la 
disposition au déplacement par écartement dans les fractures 
d'olécrâne et de rotule, par chevauchement dans les frac- 
tures du col du fémur, diminue exactement, toutes choses 
égales d'ailleurs, dans la proportion du temps employé à 
leur traitement, et qu'après une certaine époque , qui varie 
suivant l'âge, le tempérament et la santé des individus, il ne 
s’en fait plus. C'est parmi les sujets arrivés à cette époque 
que nous avons vu plus de cinquante malades guéris de frac- 
ures non équivoques du col du fémur, de l’olécrâne et de 
la rotule, avec une exactitude telle, qu'il était impossible, 
non pas seulement d'y reconnaître aucun reste de déplace- 
ment, mais encore d'y découvrir la trace de la solution de 
Continuité. 


Ueue méthode exige, il est vrai, ainsi qu'on a pu déjà le 
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remarquer , un temps que beaucoup de malades refusent de 
consacrer à leur traitement; la position à laquelle elle oblige 
est très fatigante; l'immobilité qu'elle impose entraine dés 
roideurs qui sont quelquefois ensuite difiiciles à détruire ; 
mais ces inconvénients sont largement compensés par la s0- 
lidité des guérisons, par l'absence de tout afaiblissement 
dans les membres blessés ; et nous devons ajouter qu'à une 
époque avancée du traitement, on peut, sans exposer la sù- 
reté de la consolidation, se relâcher de sa sévérité, et faire 
exécuter avec prudence quelques mouvements aux articula- 
tions , laissées jusque là dans un repos absolu. 


ARTICLE XIV. 


LUXATIONS DES VERTÈBRES.—MALADIES QU: LES SIMULENT, 
— CONSIDÉRATIONS MÉDICO-LÉGALES SUR CES DÉPLACE- 
MENTS.— FRACTURES DE LA COLONNE VERTÉBRALE. 


Les déplacements des os ont été si bien observés et si 
exactement décrits, cette partie de l’art de guérir est arrivée 
à un si haut degré de perfection, qu'il semble qu’on doive 
désormais s’en tenir aux faits recueillis et aux principes éta- 
blis par les auteurs. 

Cependant, dit M. Dupuytren, n’en est-il pas de cette 
partie de la médecine comme de toutes les autres bran- 
ches des sciences, dont les véritables limites ne sont très 
souvent aperçues que lorsqu'on a franchi les obstacles qui 
les dérobaient aux yeux de l'observateur ? 

Les articulations des vertèbres, placées, à cause du peu 
d'étendue de leurs mouvements et de la nature des liens qui 
unissent les os dont elles se composent, au bas de l'échelle 
des articulations mobiles, ont toujours paru peu susceptibles 
d’éprouver les luxations qu’on remarque si souvent dans les 
articulations à grands mouvements et à surfaces contiguës ; 
et si l'on en excepte les luxations de la première vertèbre 
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cervicale sur la seconde, les autres, ou n’ont pas été obser- 
vées , ou bien ont été complétement niées par la plupart des 
écrivains. 

Plusieurs anciens auteurs, continue M. Dupuytren, ont, 
à la vérité, parlé de ce déplacement ; mais comme ils n’ont 
pu joindre aux observations qu'ils nous ont transmises, les 
résultats de l'ouverture des cadavres, leur opinion est restée 
sans force, où même elle a été entièrement rejetée; c'est 
surtout depuis que la culture de l'anatomie pathologique 
_ permet de rattacher les effets des maladies à leur cause, 
que l’on a renoncé à l'idée de l'impossibilité de ces déplace- 
ments. 

En effet c le nombre et la force des ligaments qui unissent 
ces os, la direction presque verticale ou légèrement oblique 
de leurs apophyses articulaires, la réception réciproque de 
leurs apophyses supérieures et inférieures, l'étendue de la 
surface par laquelle ces os se touchent et leur peu de mo- 
bilité doivent au moins rendre cette luxation très difficile; 
et si, d’une autre part, on rapproche de ces obstacles la fa- 
cilité avec laquelle les corps des vertèbres se rompent pen- 
dant la vie à la suite des efforts que la colonne vertébrale 
supporte, ou bien après la mort, dans des expériences 
mille fois tentées à ce sujet, on sera peu étonné de Fopi- 
nion que la plupart des modernes ont manifestée sur cette 
maladie. 

La disposition des apophyses articulaires des vertèbres 
apporte surtout des obstacles si grands à la luxation de ces 
08, qu'il a paru très difficile à quelques auteurs de concevoir 
quelle püt avoir lieu tant qu’elles subsistent. 

Gette opinion, qui paraît très bien fondée, dit M. Dupuy- 
tren, tire un nouveau poids des observations que ie vais citer ; 
néanmoins les luxations des corps des vertèbres, que la frac- 
ture préliminaire des apophyses articulaires de ces os a fa- 
cilitées dans deux de ces observations , peuvent aussi avoir 
lieu sans cette fracture; et c'est ce que prouve la troisième 
observation, la plus importante de celles que j'ai recueillies 
sur cet objet. , 
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Ces réflexions s'appliquent surtout aux vertèbres de la ré- 
gion dorsale, et plus encore de fa région lombaire, les- 
quelles ont un corps beaucoup plus large que les autres, et 
des apophyses articulaires allongées verticalement, c’est-à- 
dire dans le sens même des mouvements les plus prononcés 
et les plus étendus qu'exécutent ces parties. Aussi la plupart 
des praticiens pensent-ils aujourd'hui que les cas de luxa- 
tion de la colonne lombaire et dorsale, caractérisés par une 
courbure brusque, anguleuse, quelquefois à angle droit, 
et permanente des lombes ou du dos, avec ou sans paralysie 
des membres inférieurs, survenues à la suite d'un coup porté 
avec force sur le tronc, d’un éboulement de terre, d’une 
chute d'un lieu élevé sur la nuque, et dont quelques malades 
se sont rétablis, en conservant toutefois la direction vicieuse 
du rachis, étaient des fractures de cette partie. 

Mais si les auteurs rejettent les luxations du corps des 
vertèbres comme impossibles, ils admettent, au contraire, 
celles des apophyses articulaires, et spécialement celle de 
l'atlas avec l’axis. Pour bien concevoir le mécanisme de cette 
dernière luxation, nous allons, ajoute M. Dupuytren, dire 
quelques mots des rapports de ces deux vertèbres entre elles, 

L’atlas s'articule par son arc antérieur avec l'apophyse 
odontoïde de l’axis, et par ses masses latérales, lesquelles 
offrent une surface large et presque plane, avec les masses 
latérales de la même vertèbre, qui présentent des surfaces 
articulaires. Les moyens d'union de ces deux os, bornés à 
une capsule et à un ligament transverse destiné à compléter 
l'anneau dans lequel l'odontoïde est reçue, les exposeraient 
à s’abandonner fréquemment, s'ils n'étaient assujettis par un 
appareil ligamenteux particulier, étendu de l’occipital à l'axis, 
et composé des deux lisaments latéraux de l'odontoïde et de 
leur ligament accessoire, du ligament suspenseur, du liga- 
ment transverse, et enfin surtout du grand ligament qui 
s'étend de l'apophyse basilaire jusqu à la face postérieure du 
corps de la cinquième vertèbre. C’est cet appareil qui fait 
toute la solidité de ces articulations ; c’est lui qui arrête les 
mouvements de rotation de la tête dans des limites conve- 
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nables ; et c’est encore lui qui, par son élasticité, s’oppose’à 
ce que ces articulations participent seules à la flexion de la 
tête, laquelle résulte alors des mouvements partiels qu'exé- 
eutent les autres vertèbres cervicales. 

La luxation de l’atlas sur l'axis peut être produite pen- 
dant une violente flexion de la tête, ou par l'effet d'une ro- 
tation forcée de cette partie. Toujours accompagnée de la 
compression ou de la déchirure de la moelle épinière par 
l’apophyse odontoïde et le corps même de l'axis, elle est 
immédiatement mortelle et au-dessus de toutes les ressources 
de l’art. Les observations de guérison de cette maladie que 
l’on trouve dans quelques livres étaient des cas de luxation 
bornée aux articulations des apophyses articulaires de quel- 
ques unes des autres vertèbres cervicales. 

La luxation des autres vertèbres cervicales est ordinaire- 
ment limitée à l’une des apophyses articulaires ; elle est sou- 
vent produite par le mouvement trop brusque que l'on fait 
pour regarder derrière soi; on Pa vue aussi survenir chez les 
enfants par l'effet d’une culbute sur la tête, pendant laquelle 
le cou, trop faible pour supporter le poids du corps, avait 
été à la fois foulé et porté de côté, circonstance nécessaire 
pour la production de cette espèce de luxation. 

La réduction de ces luxations est très dangereuse; on a 
vu souvent périr l'individu par l'effet de la compression ou 
de l'allongement de la moelle épinière, qui sont l’inséparable 
résultat de ces tentatives. Petit Radel à eu sous les yeux 
l'observation d’un enfant qui succomba perdant les manœu- 
vres nécessaires à cette réduction. Aujourd'hui on conseille 
généralement d'abandonner la maladie à elle-même. Les 
douleurs se calment peu à peu ; mais les individus conservent 
pour toujours une déviation de la tête (1). 

Les détails dans lesquels nous venons d’entrer, continue 
M. Dupuytren, vous feront mieux comprendre le diagnostic 
différentiel des fausses luxations, dont nous vous rapporte- 


(x) Cette opinion n'est point généralement partagée, et les faits cités 
par Seifert prouvent que cette réduction peut étre tentée avec le plus heu- 
reux succès. ( Rusg's mag., vol, XX XIV, p. 419.) 
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rons plusieurs exemples dans la seconde partie de cette 
lecon. 

Citons maintenant les observations relatives à la luxation 
du corps des vertèbres, 

Ogs. L. — Déchirure des ligaments du corps des vertèbres 
cervicales sans déplacement.—Mort.—Autopsie. —Un homme 
àgé d'une cinquantaine d'années, attendait au pied d’une voi- 
ture, le corps affermi, la tête et le col inclinés en avant, 
qu'on lui chargeât sur le dos un quartier de bœuf, lorsque 
le fardeau échappant des mains de celui qui le tenait, tomba 
avec force sur le col du boucher et le renversa par terre. 

Il fut aussitôt transporté à l'Hôtel-Dieu , où nous le vimes 
le lendemain privé du mouvement et du sentiment de toutes 
Jes parties inférieures du corps. 

La partie postérieure et inférieure du col, douloureuse au 
toucher et au moindre mouvement, offrait une large ecchy- 
mose sans tumeur, et On sentait à cet endroit une crépitation 
manifeste, lorsqu'on tournait la tête du malade ou bien lors- 
qu'on la soulevait. 

Le mouvement et le sentiment étaient éteints dans les 
bras, dans les parois du thorax et de l'abdomen, et dans les 
membres inférieurs ; il y avait paralysie de la vessie, et ré- 
tention d'urine. Le diaphragme, les muscles du col et ceux 
de la face étaient seuls susceptibles de contraction: Ja res 
piration s’exécutait difficilement, et cependant la voix était 
à peine altérée. 

Le malade resta pendant deux ou trois jours dans cri état. 
Au bout de ce temps, la respiration devint tout-à-coup ex- 
trêmement difficile, laborieuse et embarrassée, le pouls ir- 
régulier, les yeux saillants, la peau rouge et livide ; enfin le 
malade périt avec tous les symptômes d'une véritable suffo- 
cation. 

À l'ouverture du cadavre, on trouva une ecchymose très 
large autour des dernières vertèbres cervicales. La substance 
intervertébrale qui unit la cinquième et la sixième vertèbre 
de cette région était complétement déchirée, et le corps de 
ces dernières parfaitement intact. Les apophyses épineuses 
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transverses et articulaires des cinquième, sixième et sep- 
tième vertèbres cervicales étaient brisées, et l'on pouvait 
opérer un déplacement d'avant en arrière de la partie supé- 
rieure de la colonne vertébrale sur l'inférieure. 

La moelle de l’épine semblait d'abord intacte malgré le 
désordre des parties environnantes, seulement elle était un 
peu plus volumineuse que de coutume; mais à peine l'eut-on 
fendue suivant sa longueur, qu'on en trouva le centre réduit 
en une sorte de putrilage, et mêlé à du sang décompose. 

Os. il. — Déchirure des ligaments du corps des vertèbres 
avec déplacement. — Mort.— Autopsie. —Un homme âgé de 
quarante à quarante-cinq ans, ouvrier employé aux carrières, 
reçut, ayant le corps incliné en avant, une masse de terre sur 
les lombes, et succomba sous le poids de l’éboulement, après 
avoir fait quelques efforts pour se retirer et se redresser. Le 
malade fut d'abord porté chez lui, où il demeura trois jours, 
privé du mouvement et du sentiment des parties inférieures du 
corps, et il ne fut transporté à l'Hôtel-Dieu que le quatrième 
jour. La partie supérieure des lombes offrait alors une tu- 
meur large , molle à sa circonférence, dure et relevée dans 
le centre, où l’on sentait une crépitation manifeste. Du côté 
de l'abdomen, on reconnaissait une autre tumeur résistante 
dans tous ses points, allongée dans le sens de la colonne 
vertébrale, et placée sur son trajet. La hauteur de l'abdo- 
men était évidemment diminuée, et la base de la poitrine 
touchait presque à la crête de l'os des iles. I y avait en même 
temps paralysie complète du sentiment et du mouvement 
dans les membres inférieurs et dans les parois du ventre, La 
vessie distendue et également paralysée, laissait écouler 
l'urine involontairement et par regorgement. Il y avait ré- 
tention des matières fécales, et le ventre était gros, quoique 
mou; d'ailleurs le pouls était petit et serré, la respiration 
courte et difficile. Le malade se plaignait de douleurs sourdes 
dans la région dorsale. Les fonctions intellectuelles n'avaient 
éprouvé aucune altération. 

La tumeur des lombes et celle de l’abdomen, la crépitation 
que l'on entendait en arrière, le rapprochement de la poi- 
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trine et du bassin, la paralysie des membres inférieurs et de 
la vessie, indiquaient assez qu'il existait à la colonne ver- 
tébrale une solution de continuité avec déplacement. 

Le cinquième et le sixième jour de l'accident, la paralysie 
s'étendit jusqu'au membre supérieur gauche; les mouve- 
ments de celui du côté droit devinrent lents et incertains. 
Le septième, la respiration était plus difficile, ne s’exécutait 
plus que par le diaphragme, et le malade périt asphyxié par 
l'interruption successive des phénomènes mécaniques et chi- 
miques de la respiration. 

À l'ouverture de son corps, faite sous nos yeux par le 
docteur Calabre, on trouva brisées les apophyses transverses 
et articulaires de la dernière vertébre dorsale et des deux 
premières vertèbres lombaires. 

Le corps de la dernière vertèbre dorsale et celui de la 
première vertèbre lombaire, séparés de leurs apophyses et 
du corps de la seconde verièbre lombaire, avaient passé au- 
devant de cette dernière, et faisaient en avant un chevauche- 
ment de plus d’un pouce. La moelle épinière était lacérée et 
les piliers du diaphragme déchirés; une large ecchymose 
enveloppait toute la circonférence de la colonne vertébrale. 
Un examen aitentif des vertèbres qui avaient souffert le 
déplacement, fit découvrir, non une fracture de leur corps, 
mais une déchirure de leur substance intervertébrale, qui, 
dans un coin seulement, avait arraché une couche très 
mince de la vertèbre lombaire. 

OBs. IE. — Luxation simple, sans fracture. — Mort. — 
Autopsie. — Une femme âgée de cinquante-six ans, d’une 
stature élevée et d'un grand embonpoint, fit, en descendant 
un escalier le soir, une chute à la renverse, et tomba vio- 
lemment sur la partie postérieure et inférieure du col qui 
heurta contre le bord d'une marche. 

La malade fut relevée vingt degrés plus bas, privée du 
mouvement et du sentiment dans presque toutes les parties 
situées au-dessous du col. Elle souffrit beaucoup toute la 
nuit de la partie inférieure de cette région, et fut tourmentée 
d'une soif ardente. Elle n'eut aucune évacuation. 
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Le lendemain matin, transportée à l'Hôtel-Dieu, elle 
éprouvait de vives douleurs au bas de la région cervicale, 
qui augmentaient encore par le plus léger contact, et au 
moindre mouvement qui lui était imprimé. La tête et le col 
étaient inclinés en avant et un peu à droite, la partie posté- 
rieure de cette dernière région déprimée et la partie supé- 
rieure du dos saillante. Il y avait perte totale de la sensibi- 
lité dans les membres inférieurs ; le rectum, la vessie, les 
parois de l'abdomen, tout semblait frappé de mort jusqu’au 
diaphragme. Au dessus de ce point, les membres thoraciques 
étaient encore atteints d'une paralysie incomplète du mou- 
vement et du sentiment; la respiration était fréquente et 
Jaborieuse ; mais la voix, les sens, les mouvements de la face 
et les facultés intellectuelles n'avaient éprouvé aucune alté- 
ration et semblaient appartenir à un autre individu. D’ail- 
leurs le pouls était développé et mou, la langue aride et un 
peu brunâtre, la peau dans l’état naturel sous le rapport de 
l'exhalation et de la chaleur vitale. 

Il était facile, d’après ces symptômes, de juger qu'il y 
avait une affection très grave de la moelle de l’épine , causée 
par une solution de continuité de la colonne vertébrale avec 
déplacement. 

La malade fut saignée au bras, et à quatre heures du soir 
la respiration sembla meilleure, la soif moins vive, et la 
langue moins sèche; cependant il n’y avait pas de doute que 
cette femme ne tarderait pas à périr; en effet, dans la nuit 
suivante, la respiration devint stertoreuse, la parole difficile, 
la face livide et vultueuse, et la malade, dont les fonctions 
intellectuelles restèrent intactes pendant tout ce temps, suc- 
comba le matin, trente-quatre heures après son accident. 

A l'ouverture du corps faite sous nos yeux par M. le doc- 
teur Pouqueville, on observa une ecchymose et des sugilla- 
tions bleuâtres à la partie postérieure du col; une saillie en 
arrière de la partie supérieure de la colonne dorsale, et une 
autre en sens opposé de la région cervicale. Le tissu cel- 
lulaire et les muscles subjacents étaient baignés de sang. Les 
parties immédiatement appliquées sur la colonne vertébrale 
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étaient détruites et laissaient voir à nu les apophyses articu- 
laires supérieures de la septième vertèbre cervicale, tandis 
que la sixième vertèbre de cette région était repoussée à un 
demi-pouce au-devant de la dernière. 

On apercevait, dans l'intervalle de ces deux os, la moelle 
de l’épine tendue d’arrière en avant, et de haut en bas, 
aplatie et comprimée sur le corps de la septième vertèbre 
cervicale. 

La colonne vertébrale, examinée antérieurement , offrait 
une saillie très remarquable de toute l'épaisseur du corps de 
la sixième vertèbre cervicale : cette saillie était environnée 
de sang. Les ligaments antérieurs du rachis étaient détruits 
et le pharynx déchiré. # 

La portion cervicale ayant été soigneusement détachée, 
on trouva déchirés les ligaments jaunes , les surtouts liga- 
menteux antérieur et postérieur, ainsi que la substance in- 
tervertébrale qui unit les sixième et septième vertèbres cer- 
vicales. Cette substance était déchirée de manière que les 
deux tiers de son épaisseur étaient restés adhérents à la sep- 
tième vertèbre, tandis que la sixième en avait retenu un tiers 
seulement. 

À l'examen particulier des vertèbres qui avaient souffert 
le déplacement, on reconnut que la septième cervicale était 
entière dans toutes ses parties, que le sommet de l'apophyse 
épineuse de la sixième était légèrement entamé ainsi que le 
bord de ses apophyses articulaires inférieures. 

Toutes les articulations des vertèbres cervicales , situées 
au-dessus de la luxation, étaient dans l’état ordinaire ; celle 
de la septième cervicale avec la première dorsale présen- 
tait une mobilité beaucoup plus grande que de coutume. 

De ces trois observations , la première offre l'exemple de 
la déchirure de tous les ligaments des vertèbres et du brise- 
ment de leurs apophyses articulaires sans déplacement des 
os; la deuxième, l'exemple des mêmes désordres, suivis du 
déplacement des vertèbres ; la troisième enfin, une luxation 
pure et simple, sans aucune fracture préalable d'aucune 
partie de ces os. 
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Dans les trois cas, la colonne vertébrale a été surprise 
dans un état de tension qui a dû être augmenté au moment 
de l'accident. Il y a eu percussion et non pas seulement dis- 
tension de cette partie. Les causes qui ont déterminé cette 
maladie ont toutes porté leur action sur la partie postérieure 
de Ja colonne vertébrale. 

Dans les trois cas, la substance intervertébrale a été dé- 
chirée, et le corps des vertèbres est resté intact; mais dans 
les deux premiers, les apophyses épineuses, les apophyses 
transverses et articulaires , ont été brisées et séparées du 
corps de cet os , tandis que, dans le dernier, toutes ces par- 
ties sont restées Intactes. 

Dans le premier, la puissance qui a agi sur la colonne ver- 
tébrale semble n’avoir pas eu assez de force pour opérer un 
déplacement. Dans le second, elle a produit la déchirure des 
ligaments, la fracture des apophyses et un déplacement 
énorme dans la partie la plus épaisse de la colonne verté- 
brale. Dans le troisième, enfin, elle a déterminé un déchire- 
ment remarquable des substances ligamenteuses et un dé- 
placement très grand, en faisant glisser les apophyses 
articulaires de l’une des vertèbres sur celles de l’autre. 

Dans les trois cas, la lésion de la moelle de l'épine a fait 
toute la gravité de la maladie; toutes les parties situées au- 
dessous de cette lésion ont été également frappées de pa- 
ralysie, malgré la différence des rapports existants entre les 
os désunis. Enfin, chez les trois malades, l'affection, bornée 
d'abord aux parties situées au-dessous de la lésion de la 
moelle de l'épine, s’est bientôt propagée de bas en haut, et 
s’est enfin élevée jusqu'à l’origine des nerfs diaphragmati- 
ques ; la respiration, qui s'était exécutée jusqu alors sans 
de très grandes difficultés, est devenue tout-à-coup labo- 
rieuse , et les malades sont morts par l'interruption succes- 
sive des divers phénomènes de la respiration. Cette termi- 
naison, si promptement funeste, s’observe constamment 
lorsque la lésion à lieu au-dessus de l'origine des nerfs 
diaphragmatiques , tandis que la vie peut subsister plus ou 
moins long-temps quand elle existe au-dessous de leur ori- 
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sine. Ainsi se trouve détruite la proposition établie par les 
auteurs, que la luxation du corps des vertèbres est impos- 
sible. Si d’ailleurs il était besoin de plus grandes preuves, 
nous vous engagerions à jeter un coup d’œil sur les collec- 
tions des musées anatomiques de l'École de médecine et du 
Jardin-des-Plantes; vous y trouveriez de nouveaux argu- 
ments en faveur de ceux que je viens de vous citer. 

Aux faits recueillis par M. Dupuytren lui-même, nous al- 
lons joindre les suivants qui confirment les observations de 
ce grand praticien. 

OBs. IV. — Luxation à la colonne cervicale avec déchi- 
rure complète de la moelle de l'épine, suivie de la mort au 
bout de dix heures. — Autopsie. — Le nommé Henri, ma- 
çon, âgé de quarante-neuf ans, fut apporté à l’Hôtel-Dieu le 
13 mai à onze heures du matin, après avoir été, trois heures 
avant, renversé en arrière dans un escalier, au moment où il 
était chargé de deux sacs de plâtre, qui par un mouvement 
de bascule lui frappèrent la poitrine lorsque sa tête était 
fixée sur une marche de cet escalier. Cette chute fut suivie 
à l'instant même d’excrétion involontaire des matières fé- 
cales et des urines, de perte de connaissance. Lorsque le 
malade arriva à l'Hôtel-Dieu les membres n'étaient point en- 
core paralysés. 

A la visite du soir , on vit que sa tête était continuellement 
penchée en avant et à droite, et tournée du côté gauche; le 
mouvement de rotation de gauche à droite était possible, 
l'opposé ne pouvait avoir lieu; le malade penchait sa tête à 
gauche, mais cette position lui était incommode. Le col était 
courbé, on y remarquait la saillie très considérable, des 
apophyses épineuses des deux dernières vertèbres cervi- 
cales. Au-dessus de cette saillie existait un enfoncement qui 
empéchait d'apercevoir et de sentir les apophyses épineuses 
des quatrième et cinquième vertèbres. À gauche de cet enfon- 
cement existait une tumeur qu'on présuma formée par les 
apophyses transverses de ces deux derniers os. Les mem- 
bres et le tronc étaient complétement paralysés ; la respira- 
tion était paisible, et se faisait seulement par le diaphragme. 
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Les facultés intellectuelles étaient intactes ; les sens rem- 
plissaient leurs fonctions à l'exception du toucher; le malade 
paraissait tranquille , il ne se doutait point de la gravité de 
son état ; le pouls était petit, lent, et mou ; mais un abatte- 
ment indépendant d'une Iésion du cerveau s’emparait déjà 
de lui, et semblait annoncer le trouble qui allait bientôt 
exister dans la vie organique par le défaut d'action du dia- 
phragme; à six heures du soir , en effet, le malade mourut 
dans une tranquillité extrême. 

Le lendemain matin on fit l'ouverture du cadavre; on 
trouva une forte ecchymose à la partie postérieure du cou, 
ce qui semblerait indiquer que cette région avait porté con- 
tre l'escalier, car l’ecchymose ne se prolongeait pas jusqu'aux 
parties extérieures de la tête. Il y avait une luxation de 
la cinquième sur la sixième vertèbre cervicale; celles si- 
tuées au-dessus étaient portées en avant , leur corps n'était 
point fracturé. Le sommet des apophyses transverses des 
quatrième et cinquième avait été brisé ; entre la cinquième 
et sixième il y avait déchirure de la substance interverté- 
brale. Les apophyses épineuses de la quatrième et cinquième 
étaient dirigées en avant. La moelle de l’épine était déchirée 
au niveau de la cinquième. Aucune contusion des parties 
molles extérieures de la tête n'existait. 

Os. V.— Luxation de la sixième vertèbre cervicale. — 
Mort le septième jour. — Autopsie. — Le nommé Courtois, 
quartier-maitre à bord du brick de guerre l’Alerte, âgé de 
quarante-deux ans, d’un tempérament sanguin, d'une santé 
excellente, désirant se baigner, le22 décembre 1832, s’élança 
dans la mer (baie de Rio-de-Janeiro); il tomba la tête en bas, 
et d’une hauteur de douze à quinze pieds, sur une vaste toile 
qui avait été tendue sous l’eau, afin de garantir les matelots 
de l'approche des requins. 

Aussitôt après sa chute, il est reporté à bord , où il pré- 
sente les symptômes suivants : paralysie des membres infé- 
rieurs , supérieurs et du tronc ; fourmillement très incom- 
mode dans les supérieurs seulement ; douleur très vive à la 
partie postérieure du col ; respiration laborieuse, diaphrag- 
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matique ; pouls petit, régulier, un peu lent. Du reste, le 
malade est gai, sans aucune altération de ses facultés intel- 
lectuelles. 

Pendant plusieurs jours, la maladie paraît rester station- 
paire, puis elle fait des progrès ; il y a de l'insomnie; la res- 
piration est très difficile, les muscles sterno-mastoïdiens se 
contractent convulsivement. Pas de changement dans les 
parties paralysées ; pouls fort, lent; peau froide, quelque- 
fois chaude ; soif vive; délire ; mort. 

Autopsie cadavérique dix-huit heures après la mort. — 
Ecchymoses considérables entre les muscles postérieurs et 
profonds du col; écartement des apophyses épineuses de la 
sixième et de la septième vertèbre cervicale; déchirure du 
muscle inter-épineux correspondant; rupture du ligament 
jaune ; luxation des deux apophyses articulaires inférieures 
de la sixième vertèbre cervicale; division presque nette du fi- 
bro-cartilage intervertébral ; déchirure du ligament vertébral 
antérieur; saillie en avant du corps de la sixième vertèbre 
cervicale. 

Moelle comprimée, injectée, ramollie, au-dessus du point 
de sa compression (1). 

Ogs. VI. — Luxation en avant du corps et des deux apo- 
physes articulaires de la cinquième vertèbre cervicale sur 
la sixième. — Fracture des lames de cette dernière. — 
Compression et contusion de la moelle épinière. — Para- 
plégie. — Mort. — Autopsie. — Conservation de la pièce 
anatomique. — Le nommé Chazot { François) , âgé de qua- 
rante et un ans, d'une constitution athlétique, profession de 
scieur de long, se disposait, le 30 octobre 1816, à scier une 
pièce de bois sous laquelle il était placé, la tête inclinée en 
bas, lorsque cette pièce mal assujettie, tombe sur lui, 
frappe principalement la région cervicale postérieure, et 
le renverse sans mouvement, mais conservant encore le libre 
usage de ses facultés intellectuelles. Transporté de suite à 
l'Hôtel-Dieu, voici dans quel état il se trouve : 


(x) Observation recueillie par M. Roux. 
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Le décubitus a lieu dans une immobilité parfaite ; la tête 
est inclinée vers la poitrine ; la face est calme , nullement 
altérée; et à la voir seule hors du lit, il est impossible de 
soupçonner l'affection grave du reste du corps. On n’aper- 
çoit que quelques légères traces de contusion sur les épau- 
les. Le malade dit ressentir dans la région postérieure du 
col des douleurs vagues, devenant très vives par la pres- 
sion, et surtout si on incline Ja tête en avant. La peau des 
pieds, des jambes , des cuisses, de l'abdomen, des mains, 
des avant-bras, des bras, de la poitrine Jusqu'au niveau du 
mamelon, est insensible ; on a beau la pincer, le malade 
n'en à pas la conscience. La mvotilité est aussi anéantie dans 
les muscles de toutes ces régions, à l'exception du dia- 
phragme. Les parties supérieures aux points où se limite 
l'insensibilité sont parfaitement vivantes; l’excrétion de 
urine et celle des matières fécales sont suspendues depuis 
l'accident ; le pouls est fort et bien développé; la respiration 
ne se fait plus que par le jeu du diaphragme; la voix n’a 
pas perdu de sa force, mais le malade n’aurait pas pu l'éle- 
ver davantage, ni soutenir une conversation. M. Dupuytren 
annonce une luxation d’une vertèbre cervicale, et une com- 
pression de la moelle épinière. Une saignée est prescrite, mais 
ce n'est qu'en malaxant les muscles pour suppléer à leur 
contractilité anéantie qu'on parvient à obtenir la quantité de 
sang désirée. Ce phénomène rend bien raison de l'utilité de 
Ja myotilité dans la circulation des veines, tandis qu’elle sem- 
ble être un obstacle à la circulation artérielle. En effet, chez 
ce malade, et dans beaucoup d’autres cas de paralysie, on a 
pu remarquer que les artères frappaient le doigt avec plus 
d'énergie, eu égard à l'état de faiblesse de l'individu, que si 
les muscles avaient encore joui de leur action. 

Le deuxième jour, même état. Une nouvelle saignée est 
pratiquée, mais bientôt le malade s’affaiblit, et meurt tranquil- 
lement à deux heures, vingt-quatre heures après l’accident. 

Autopsie. — Entre les muscles de la région postérieure 
du cou existe un épanchement de sang formant des ecchy- 
moses assez larges ; la même chose a lieu dans le tissu cellu- 
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laire sous-pharyngien. Le corps et les apophyses articu- 
laires de la cinquième vertèbre, placés au devant des mêmes 
parties de la sixième , font en avant une saillie allongée ; en 
arrière, au contraire, existe une dépression; la crête supé- 
rieure et droite du corps de la sixième vertèbre est fractu- 
rée et adhérente au corps de la cinquième. Les apophyses 
articulaires inférieures de la cinquième sont à nu en avant; 
celle du côté gauche est légèrement brisée ; les apophyses 
articulaires supérieures de la sixième, à nu en arrière, sont 
parfaitement intactes; les lames de cette dernière vertèbre 
sont fracturées de haut en bas, et forment deux fragments 
qui s’enfoncent légèrement dans le canal vertébral, qui est 
presque entièrement oblitéré. La substance intervertébrale, 
les ligaments jaunes , les capsules synoviales intermédiaires 
à la cinquième et à la sixième vertèbre sont déchirés. Les 
srands surtouts lisamenteux antérieur et postérieur sont 
en partie conservés dans ce même point; l’antérieur y forme 
une bandelette libre, oblique de haut en bas et d'avant en 
arrière. Les muscles inter-épineux etintertransversaires sont 
déchirés ; les muscles longs du cou et grands droits anté- 
rieurs de même que les artères vertébrales qui forment seu- 
lement une courbure à leur passage dans les trous des apo- 
physes transverses des cinquième et sixième vertèbres, et 
les nerfs diaphragmatiques , sont intacts. Entre les apophy- 
ses épineuses, on aperçoit la moelle épinière aplatie et forte- 
ment pressée sur le corps de la sixième vertébre par les 
lames de la cinquième, de manière à former une courbure 
anguleuse, saillante en arrière, concave en avant. La dure- 
mère ayant été divisée avec la pointe d’un bistouri, on voit 
aussitôt la substance médullaire sortir en bouillie, et former 
un bourrelet au-dessus de l'ouverture {1}. 

L'examen des parties nous montre done ici une luxation 
en avant du corps et des apophyses articulaires de Ja cin- 
quième vertèbre cervicale sur les mêmes parties de la 
sixième, luxation dont les auteurs ont constamment nié 


(t) Observation recueillie par M Robert, 
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l'existence, mais dont M. Dupuytren a déjà eu occasion 
d'observer sept à huit cas, déterminés, ou par une puis- 
sance très considérable agissant sur la région cervicale posté- 
rieure, qui cède, et se porte en avant, tandis que le tronc 
sert de point fixe ; ou par une chute en arrière sur un corps 
anguleux, le bord d’une marche d’escalier , par exemple, 
frappant sur la région cervicale postérieure, Dans l’un et l'au- 
tre cas, la substance intervertébrale, les ligaments jaunes, les 
muscles inter-épineux et intertransversaires, fortement tirail- 
lés, se déchirent ; la face inférieure de la vertèbre supérieure 
se porte au devant de la face supérieure de la vertèbre infé- 
rieure ; les apophyses articulaires ne glissant l’une sur l’autre 
que de bas en haut et d’arrière en avant, s’abandonnent 
aussi sans éprouver ordinairement de solution de continuité , 
le canal vertébral est presque entièrement oblitéré , et la 
moelle épinière se trouve fortement comprimée et même dés- 
organisée, comme chez le sujet de cette observation. Alors 
la luxation ayant lieu au-dessous de la naissance des plexus 
cervicaux et des nerfs diaphragmatiques , la myotilité se 
conserve dans le diaphragme, les muscles du cou; la sen- 
sibilité n’est point altérée dans les téguments de cette der- 
nière région , et dans ceux d’une partie de la poitrine, où 
vont se distribuer les branches descendantes et superficielles 
du plexus; au contraire, toutes les parties qui reçoivent 
leurs nerfs des branches qui naissent au-dessous du point 
de la moelle épinière qui est lésé sont complétement para- 
lysées ; alors la respiration ne peut plus s’entretenir dans 
ses phénomènes mécaniques que par l’action du diaphragme. 
Mais bientôt l’altération de la moelle épinière faisant des 
progrès, en remontant vers la portion encore saine, comme 
on l’a toujours observé, la paralysie frappe successivement 
un plus grand nombre de parties, et aussitôt que la lésion 
atteint les nerfs diaphragmatiques , le diaphragme lui-même 
se trouve paralysé; l'air n'étant plus renouvelé dans les 
poumons, la mort arrive par asphyxie, par défaut d'air. 

On peut se demander si, dans le cas de luxation du COrps 
et des apophyses articulaires d'une vertèbre cervicale , au- 
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dessous de la naissance des nerfs diaphragmatiques, c’est-à- 
dire de la quatrième, cinquième, sixième, etc., on pourrait 
tenter la réduction , comme on l'a proposé et même exécuté 
pour la luxation d’une apophyse articulaire seulement de 
ces mêmes vertèbres. Supposons que la luxation soit re- 
connue, et cela par les circonstances antérieures, par une 
saillie allongée, par une dépression dans le fond de la 
gorge, etc.; pour opérer cette réduction, on serait obligé 
d'établir l'extension sur la tête, la contre-extension aux 
épaules, et de tâcher, par des efforts de traction, de dégager 
les surfaces articulaires des positions vicieuses qu’elles ont 
prises pour laisser ensuite aux muscles le soin de les rame- 
ner dans leur état naturel; mais il est évident que ces efforts 
porteront aussi bien sur la moelle épinière, déjà tiraillée , 
déjà contuse peut-être, que sur les ligaments et les muscles ; 
or, on sait de quel danger est suivi le moindre türaillement 
de cet organe, à la fois si mou et si important. Il serait donc 
tout-à-fait contre les principes de l’art de tenter aucun 
moyen curatif contre cette luxation, qui doit être considérée 
comme essentiellement mortelle. 

Après avoir indiqué les signes qui révèlent la luxation des 
vertèbres, les désordres qui accompagnent ces solutions de 
continuité, et montré combien elles sont obscures et diffi- 
ciles à diagnostiquer, il ne sera pas sans intérêt de mettre 
en regard de cette lésion la description d’une maladie qui, 
simulant la luxation des vertèbres , en a plus d'une fois im- 
posé à des praticiens d’ailleurs fort habiles. 

OBs. VII. — Distension violente des muscles du côté dront 
du col et des ligaments des vertèbres cervicales supérieures 
simulant une luxation de la première vertèbre sur la se- 
conde. — Le nommé Alexis Descamps, marchand de vins, 
entra, le 31 décembre 1831, à l'Hôtel-Dieu pour y être traité 
d'une maladie qu'on avait prise pour une luxation de la pre- 
mière vertèbre cervicale sur la seconde, et qui présentait en 
effet la plupart des signes de cette maladie. Voici du reste 
comme le malade raconte l'invasion de son mal. 

Le 30 décembre, en fléchissant fortement la tête sur l'é- 
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paule gauche, pour passer une blouse autour de son corps, il 
est pris d'une violente douleur au côté droit du col avec en- 
gourdissement assez considérable dans le bras et la joue du 
même côté; la déglutition de la salive est en même temps 
fort difficile. La tête reste penchée sur l'épaule gauche, et 
ne peut être redressée; les moindres mouvements exaspèrent 
la douleur. Cependant l'engourdissement du bras et de la joue 
se dissipe au bout d’une heure; le malade fait un grand 
effort de déglutition, et la difficulté d’avaler cesse à son tour; 
toutefois la tête reste infléchie sur le sternum et l'épaule 
gauche. 

On applique autour du col une cravate de laine; la douleur 
diminue, mais elle n’est pas entièrement dissipée. Le malade 
est conduit dans un hôpital, où, d'après son récit et les si- 
_gnes qu'il présente, on le croit affecté d’une luxation de 
la première vertèbre cervicale sur la seconde; on ne fait 
aucune tentative de réduction, dans la crainte de lefaire pé- 
tir sur-le-champ. 11 est dirigé sur l'Hôtel-Dieu le même 
jour, 31 décembre. 

La douleur est médiocre ; mais la tête, toujours inclinée 
sur l'épaule et sur la poitrine, ne peut être ni étendue, ni 
fléchie du côté droit, Quand on commande au malade de la 
faire tourner, il se meut comme d’une seule pièce, et.ne 
peut exécuter aucune rotation partielle du col. Cependant le 
col ne présente aucune saillie anormale, seulement la colonne 
cervicale est convexe du côté droit à cause de la flexion sur 
l'épaule gauche. 

Le grand nombre de médecins et d'élèves qui suivent les 
leçons de M. Dupuytren partagent l'opinion des premiers 
praticiens qui avaient vu le malade, mais il n'en est point 
ainsi de ce célèbre chirurgien. À peine a-til aperçu ce jeune 
homme , qu'il rejette toute idée de luxation incomplète de la 
première vertèbre cervicale sur la seconde, et annonce que 
l'accident est dû à un rhumatisme. Quelque habitué que 
l’on soit à la précision véritablement surprenante de son 
diagnostic un grand nombre de personnes conservent 
des doutes, Je conviens, ajoute M. Dupuytren, qu'il y a 
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beaucoup de raisons de croire à une luxation; aussi dois-je 
dire les motifs qui m'empêchent d'admettre cette opinion. 
J'ai souvent vu, en effet, survenir, après un effort, chez des 
individus sujets à des rhumatismes , une forte douleur dans 
la région du col par la fixation du principe rhumatismal , aui 
était errant. Ainsi, des personnes, en dansant, sont prises tout- 
à coup dans le mollet d'une vive souffrance qui ne dépend 
aucunement de la rupture du tendon du plantaire grêle, 
et qui les met pendant deux ou trois jours dans l'impossibi- 
lité de marcher. Il n’est pas rare de voir ces douleurs, lors- 
qu’elles cessent, se montrer ailleurs. D'autres personnes, 
en montant en cabriolet, ressentent subitement dans les 
reins et dans la masse commune des muscles sacro-lombaire 
et long dorsal, une douleur tellement violente , qu’elles se 
retournent effrayées, s’imaginant avoir reçu un coup de bà- 
ton ou un coup d’épée. 

Or, ce qui me porte à admettre l'existence d’une cause 
semblable chez ce jeune homme, c’est qu'il est garcon mar- 
chand de vins, qu'il est obligé de descendre tous les jours à 
la cave, d’y rester long-temps , et qu'enfin il a eu plusieurs 
fois des douleurs rhumatismales. 

Éclairé par l'observation de plusieurs faits semblables, je 
considère, continue M. Dupuytren , la flexion de la tête snr 
l'épaule gauche, qu'offre ce malade, comme le résultat 
de la douleur produite par la distension des muscles et 
des parties fibreuses du côté droit du col. Je rapporte le 
violent effort d'extension du cou à une cause physique quel- 
conque qui détermine une douleur rhumatismale sur un 
muscle ou sur des parties ligamenteuses. La difficulté à re- 
dresser la tête sur le côté droit est due à l'engorgement des 
ligaments des vertèbres qui a suivi leur tiraillement. Quant 
à l’engourdissement qui a été ressenti dans le bras et dans la 
joue du côté droit, il est plus difficile de s'en rendre compte ; 
toutefois, je suis loin de croire que la moelle épinière ait été 
comprimée ; cet engourdissement nous paraît plus facilement 
s'expliquer par le üraillement des filets nerveux du plexus 
cervical, anastomosés avec les racines du plexus brachial, ét 
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les filets du nerf facial qui a déterminé l'espèce de torpeur 
du bras et de la joue. que le malade n’a pas su bien expli- 
quer. Quoi qu'il en soit, on appliquera des ventouses scari- 
fiées et des sangsues sur le côté droit du col. 

Le lendemain, on reconnut combien le diagnostic de 
M. Dupuytren avait été juste; l'amélioration était tellement 
prononcée , qu'on n'aurait pu croire à la réalité des symp- 
tômes précédemment énoncés , si l’on n’en avait été témoin. 
Quoique le col fût encore un peu tendu et légèrement dévié 
à gauche, Descamps pouvait fléchir et étendre la tête, la 
courber d’un côté à l’autre, et exécuter des mouvements de 
torsion. Un vésicatoire placé sur la partie souffrante a produit 
de très bons effets; le malade n’a pas tardé à exécuter des 
mouvements dans tous les sens, et il est sorti de l'hôpital le 
21 janvier 1832, ne se plaignant plus de sa donleur, ayant 
la tête droite, mais toujours un peu roide (1). | 

OBs. VIIE.— Distension et engorgement des ligaments inter- 
vertébraux de la région cervicale. — Un homme vint à l'H6- 
tel-Dieu pour une douleur qu'il avait dans la région cervi- 
cale. I] prétendait avoir reçu dans les journées de juillet des 
coups de crosse de fusil sur le col et la tête ; mais il avouait 
que quelques mois auparavant il avait fait une chute qui lui 
avait occasionné aussitôt une vive douleur sans cependant 
l'empêcher de travailler. À son entrée à l'hôpital, le coloffrait 
une convexité en arrière, une concavité en avant, et par con- 
séquent un changement de forme ; la partie supérieure de la 
colonne cervicale était saillante, ce qui permettait de très 
bien distinguer les apophyses épineuses. Il ne pouvait faire 
exécuter à la tête aucun mouvement de rotation, et quand il 
voulait se retourner pour regarder ou pour marcher, on eût 
dit qne la tête était soudée sur le tronc; il éprouvait de la 
douleur surtout quand il faisait un mouvement inopiné. La 
maladie s'était aggravée par le travail, et il était survenu un 
engorgement des ligaments qui unissent les vertèbres. Une 
première application de ventouses scarifiées produisit beau- 


(1) Observation recueillie par M. Reignier. 
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coup de soulagement ; une seconde fut faite au côté opposé, 
mais elle n'eut pas les mêmes résultats ; alors on mit un moxa 
à la nuque, qui fut suivi d'une telle amélioration, que le 
malade en demanda lui-même un second. Nul doute que 
l'effet de ces moyens n’amène la guérison. Déjà il ne souffre 
plus , et peut exécuter facilement des mouvements avec la 
tête. 

OBs. IX. — Maladie des ligaments de la région cervicale 
simulant une luxatian.—- Un vieillard d'environ soixante ans 
se présenta ces jours derniers à la consultation de M. Dupuy- 
tren, pour une affection de la colonne vertébrale qui simulait 
au premier abord une luxation. Ce malade avait une difformité 
de la région cervicale caractérisée par une convexité en ar- 
rière et une concavité en avant. Il existait dans ce lieu une 
roideur telle qu'il y avait impossibilité de faire des mouve- 
ments, et l'on remarquait en outre une courbure vicieuse 
du rachis, accompagnée de douleur au moindre mouvement, 
et d'immobilité des articulations. On jugea donc qu'il y avait 
dans cet endroit une maladie des ligaments, qui en s’éten- 
dant pourrait déterminer une luxation spontanée. On appli- 
qua des sangsues et des cataplasmes émolliants. Deux moxas 
furent placés sur les côtés de la gibbosité. Ces moyens par la 
douleur qu'ils excitent, l'inflammation qu’ils déterminent, la 
suppuration qui les accompagne, ont en effet produit de l’a- 
mélioration ; le malade fait exécuter des mouvements à la tête 
à droite et à gauche; mais pour être radicalement guéri, il 
faudra qu'il continue long-temps le traitement employé. 

Terminons par une dernière observation qui, sans être 
analogue à celles qui précèdent, offre cependant des circon- 
stances assez intéressantes pour être insérée dans cette leçon. 

O8s. X. — Engorgement des ligaments occipitaux et ver- 
tébraux. — Paralysie et atrophie de la moitié gauche de la 
langue. — Un homme âgé de trente ans, dont il est utile de 
faire connaître la profession , parce qu’elle a influé sur le 
développement de sa maladie, fut reçu l'année dernière à 
l'Hôtel-Dieu, dans les salles de M. Dupuytren. Il exerçait 
Je métier de tisserand, ettravaillait par conséquent dans des 
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caves ou dans des rez-de-chaussée humides et froids. Aussi 
ces ouvriers sont-ils sujets aux affections rhumatismales et 
aux engorgements des ligaments des articulations. 

Ce malade fut pris, il y a trois ans, de douleurs extrême 
ment vives au côté gauche et postérieur de la tête ; ces dou- 
leurs l’'empêchèrent de faire exécuter à cette partie aucun 
mouvement, soit d'un côté à l'autre, soit d'avant en arrière, 
et le privèrent entièrement du sommeil. Après cinq ou six 
jours, elles changérent de place et se fixèrent à la partie 
latérale supérieure et gauche du col : cette circonstance est 
importante à noter; dès lors elles furent moins vives, mais 
les mouvements étaient toujours impossibles. 

La flexion latérale de la tête était en partie, il est vrai, exé- 
cutée par la totalité de la colonne cervicale, ainsi que les 
mouvements en avant et en arrière ; mais c'était surtout en- 
tre les deux premières vertèbres qu'ils se passaient, et quant 
aux mouvements de rotation , ils avaient lieu entre la pre- 
mière vertèbre et l’oecipital. Le siége du mal était donc là, 
à moins qu'on ne le supposât dans les muscles eux-mêmes ; 
ce qui, Comme on le verra, n'était point admissible. 

Ces accidents furent suivis bientôt d'une difficulté de par- 
ler d'abord faible , mais qui augmenta d’une manière insen- 
sible , de telle sorte qu'au bout de deux mois, le malade ne 
pouvait plus se faire entendre. Il disait que l'air passait au 
côté gauche de la langue , en sifflant, et que lorsqu'il voulait 
prononcer 7e, c'était ze qu'il disait. Quelques douleurs exis- 
taient à l'angle de la mâchoire inférieure et à la joue du côté 
gauche , maïs il n’y avait point de paralysie dans les muscles 
de cette région. 

Un autre symptôme plus extraordinaire se manifesta. La 
langue commença à diminuer de volume du côté gauche, et 
cet amaigrissement fit des progrès tels qu'elle s’atrophia 
complétement de ce côté. Cet organe, dans cette partie, 
n'était plus formé que de membranes plissées qu’on pou- 
vait frotter entre elles sans rien sentir de musculeux ; c'était 
comme une bourse de cuir complétement vide. La mem- 
brane muqueuse était restée entière, mais sous elle les mus- 
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cles avaient disparu. Si l'on faisait tendre la langue, le côté 
droit en paraissait bien nourri. L'atrophie du côté gauche, 
plus prononcée à la partie antérieure et à la partie moyenne, 
était peu considérable à la base. 

Il semblait aussi que le côté droit avait acquis plus de 
force , phénomène analogue à ce qu'on observe dans les au- 
tres parties du corps, lorsqu'il y a un côté paralysé. Si la 
langue était tirée en ligne droite, le côté droit se courbait, 
soit à cause de son accroissement de force, soit parce qu'il 
n'était plus soutenu du côté gauche. 

Dans les premiers mois, le malale était entièrement privé 
de la faculté d'articuler des sons ; mais lorsqu'on l'examina : 
11 prononçait comme si la langue n'avait subi aucune atro- 
phie. Il s’énonça't d'une manière claire et distincte. On sait, 
en effet, qu'on put bien parler avec une moitié de langue, 
que la parole existe avec la moitié postérieure de cet or- 
gane , avec le tiers, le quart, et même, dit-on, avec un 
moignon à peine apparent. L 

Mais pour arriver à articuler les sons, il lui a fallu du 
temps, des exercices répétés, une étude suivie, et c’est à 
_ cetexercice seul, plutôt qu'à la diminution de la maladie, 

qu'on doit attribuer ce résultat favorable, résultat que l'on 
_obtient également à la suite des opérations dans lesquelles 
une partie de la langue a été enlevée. 

M. Dupuytren a étudié avec soin les changements qui 
avaient pu survenir dans le sens du goût; dans ce but, ila 
fait dissoudre séparément, dans de l’eau, quatre substances 
de saveur différente, savoir du sucre, du sulfate de quinine, 
du muriate de soude, et un acide. Ces dispositions prises, 
afin que les expériences fussent concluantes, il les a com- 
_mencées sur des sujets sains. Des élèves s’y sont soumis; la 
langue étant tenue immobile, quelques gouttes de ces sub- 
stances ont été placées sur la pointe; presque aucune saveur 
n'a été perçue; d'où le professeur à conclu qu'elles agissaient 
peu sur cette partie : ensuite , la langue étant toujours tenue 
immobile, les corps sapides ont été placés au milieu et 4 la 
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base de cet organe; les diverses saveurs ont êté prete 
ment .senties. 

Les expériences ont été répétées sur le malade, et on a 
constaté qu'il ne percevait pas la sapidité de ces substances 
par la pointe de la langue, du côté atrophié; à la partie 
moyenne il les a senties parfaitement, et plus elles étaient 
portées près de la base, plus il en a perçu rapidement la sa 
veur: Ainsi en perdant les muscles de la portion gauche de 
la langue, il n’a point perdu la faculté de sentir les saveurs; 
celte observation est d'une extrême importance, 

: Les parties atrophiées sont donc les muscles. En cherchant 
quels nerfs aboutissent à ces muscles, nous pourrons peut- 
être, contique M. Dupuvytren, indiquer le siége du mal, la 

cause, de l’atrophie. — La langue relativement à son volume 
est la partie, où au moins une des parties du corps humain 
qui reçoit les nerfs les plus nombreux et les plus volumi- 


neux. Ces nerfs sont ke linguai, le glosso-pharyngien et le 


grand hypoglosse. 
Or ces nerfs se distribuent, le lingual à la face supé- 
rieure de la langue, dans les papilles nerveuses, et le glosso- 
pharyngien, à la partie postérieure de la langue et aux par- 
ties latérales du pharynx; le premier préside au goût; le 


second, dit M. Dupuytren, sert plutôt aux mouvements. Si 
donc le nerf lingual était atteint, le goût Je serait aussi; si. 


l'altération portait sur Le glosso-pharyngien , les ne. du 
pharynx eussent été altérées, et la base de la langue aurait 
plus ou moins souffert de l'atrophie. . 


Reste donc le nerf de la neuvième paire, le grand hypo- 


glosse, dont il est utile de faire connaître l'origine : 1l naît de 
filaments dans le sillon situé entre les éminences olivaires et 


«e 


pyramidales sur les côtés de la moelle allongée, et sort par 


le trou condyloïdien antérieur, descend obliquement, et se 
trouve en rapport avec l'artère carotide interne et la veine 
jugulaire interne. La huitième paire passe aussi dans ce point, 
mais elle ne parait pas avoir été atteinte par la maladie, car 
les fonctions de l'estomac et de l'intestin sont restées intac- 
tes. Le nerf de la neuvième paire reçoit et fournit de nom- 


+ 


LUXATIONS DES VERTÉBRES. 485 


breux filets; quelques unes de ces branches viennent se 
porter dans les muscles qui s'insèrent à l'hyoïde, d’autres 
au plexus cervical moyen; aussi le côté gauche du col a-t-il 
semblé à M. Dupuytren un peu moins nourri que le côté droit. 
Enfin ce nerf, véritable moteur de Ja langue , se termine 


surtout dans les parties musculaires. | 


- Nous connaissons maintenant les fonctions diverses des 
Mers qui se rendent à la langue; voyons si | aprope dé- 


F du cerveau ou du nerf. 


. Les douleurs vives qu’a éprouvées le sujet au début de la 


“ maladie étaient, comme il l’a parfaitement expliqué, seule- 


_ ment extérieures ; jamais il n’a eu de lésion dans les facultés 


Fr 


intellectuelles, dans les fonctions locomotrices ; jamais il n’a 


» eu de paralysie dans les endroits où le cerveau envoie des 


pe 


nerfs. La moelle allongée ne paraît pas être davantage le 
point de départ de l'affection, car jamais il n’a existé de pa- 
ralysie, de douleurs, de contractures, de convulsions dans 
les parties où se portent les nerfs qui en naissent. Enfin la 
moelle épinière n’a offert aucun trouble appréciable. 

Tout bien considéré, ajoute M. Dupuytren, je crois à une 
lésion du nerf de la neuvième paire, non pas dans l intérieur 
du crâne, mais après sa sortie de cette cavité. Cette opinion 
est fortifiée par le désordre de l'articulation occipito - verté- 
brale; l'impossibilité d'exécuter des mouvements de la tête 
semble indiquer une altération entre les vertèbres, dont la 
cause est probablement une affection rhumatismale, et le 
siége , les ligaments. Le mal a commencé au côté gauche ; 
il est descendu au col de ce côté : le point de départ est 
donc entre l'occipital et la première vertèbre, peut-être 
même encore entre la première et la seconde vertèbre. 

. Ces maladies, du reste, ne sont pas extrêmement rares. Il 


F Pts dans les cabinets de l'École et du M uséum d'anatomie 


comparée dix ou douze cas de soudure, avec ou sans dé pla- 
cement, de la première vertébre e au condyle de l'occipital. 
Ainsi il paraît que, chez ce malade, il yaeu cngorgement 
inflammatoire, aigu ou chronique, des ligaments qui unissent 
ces vertébres entre elles et l'occipital et comme le nerf de 
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Ja neuvième paire sort par le trou situé au-devant du con+ 
dyle occipital, ce nerf aura été, ou seulement comprimé , ou 
altéré danis son tissu au point de sortie ; plus bas, dit M. Du- 
puytren, il a été atrophié : de là sont résultées la paralysie 
et l'atrophie de la moitié gauche de la langue. 

_Le traitementa.été énergique, car la maladie de l’articula- 
tion occipito-vertébrale qui, à gauche , tendait à la guérison 
semblait, au contraire, vouloir s'étendre à droite ; de ce côté, 


le sujet éprouvait quelques douleurs de tête, moins fortes il . 


est vrai que celles qu’il ressentait au début de l'affection A 
côté gauche. Ce traitement a consisté en ventouses scarifiées | 


derrière les apophyses mastoides; elles ont été renouvelées 
plusieurs fois, et remplacées ensuite par des moxas. Ces 
moyens ont eu des résultats satisfaisants. | 4 

Ce fait est surtout remarquable par la paralysie et l'atro- 
phie de la moitié de la langue ; c'est la première fois que 
M. Dupuytren l’a observé, et nous ne sachons pas que d’au- 
tres médecins en aient parlé ; il n’est pas moins intéressant 
par les expériences faites sur le siége du goût. 

Les luxations de la colonne vertébrale nous ont présenté 
plusieurs considérations neuves et curieuses , sur lesquelles 
nous avons appelé votre attention. Mais ce n’est pas seule- 
ment sous les rapports anatomique, physiologique, chirur- 
gical et thérapeutique que ces lésions offrent un véritable 
intérêt; considérées au point de vue médico-légal, elles peu- 
vent donner lieu à des questions d'une haute importance. 

C'est ainsi, par exemple , que de violentes tractions exer- 
cées sur le col d’un enfant, d’un individu faible et lymphati- 
que, d'une personne ivre, peuvent occasionner Ja mort. On a 
cité des exemples de mort subite chez de jeunes enfants 
qu'on avait levés de terre par la tête, et chez lesquels on 
trouva la première vertèbre luxée sur la seconde. N’est-il pas 
d’ailleurs possible d'opérer une luxation sur un cadavre pour 
égarer l'opinion publique ou donner plus de poids à des ju- 
gements erronés ? | | 

Si ces faits sont présumables, à quels signes reconnaîtra-t- 
‘on que la luxation a été faite sur l'homme mort ou vivant? 


For 
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Evidemment les caractères tirés de l'inspection de la peau, 
de la face, des mouvements extraordinaires de la tête, sont 
insuffisants, où du moins n’ont pas toute la certitude néces- 
. saire pour servir de base à un rapport dont dépend souvent 
 J'honneur et la vie de plusieurs personnes. Li 

Frappé du manque de certitude de ces signes, M. Richond 
a fait des recherches nombreuses sur les animaux, afin d'in- 
terroger la nature et de constater les lésions occasionnées 
par cette luxation [{}. 

Il résulte de ses expériences, consistant en strangulations, 
en sections complètes de la moelle épinière, en torsions du cou, 
opérées sur des chiens et des chats, qu'on peut conclure, 
d’une manière presque certaine, que toute altération de la 
moelle rachidienne, entre la première et la deuxième ver- 
tèbre, entraînant la mort à l'instant, détermine dans les vis- 
cères le même engorgement que l’asphyxie par suffocation; 
le cerveau sst quelquefois injecté, la force du cœur est di- 
minuée , la peau décolorée , les yeux affaissés , etc. | 

Il se présente maintenant deux autres questions à résou- 
dre : La luxation trouvée sur un cadavre a-t-elle été faite 
pendant la vie ou après la mort? Est-elle le résultat d'un 
homicide ou d’un accident? 

Il n'est personne qui ne comprenne toute l'importance de 
la première de ces questions. Aussi, pour arriver à sa solution, 
devra-t-on constater avec un soin minutieux l’état des parties 
déplacées, celui des parties environnantes et des organes 
intérieurs. Il faudra encore prendré en considération la posi- 
tion, la roideur, la flexibilité , la coloration du cadavre, et 
plusieurs autres circonstances qui ne peuvent être prévues, 

Lorsque la luxation de la première vertébre sur la seconde 
est le résultat de l'abaissement violent de Ja tête, d’un mou- 
vement exagéré de rotation, de la suspension , il existe ordi- 
pairement dans le premier cas rupture du ligament trans- 
verse, ou de l’'apophyse odontoïde, compression ou déchirure 


(x) Considérations médico-légales sur les luxatious de la première 


vertèbre cervicale sur la seconde ; par L. Richond, Paris, 1822. 
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de la moelle épinière. Les liganients odontoïdiens peuvent 
aussi être rompus; mais quelquefois ils ne sont que disten- 
dus. Dans ce genre de luxation, ainsi que dans celui par 
suspension, les mouvements de la tête sont très étendus. 

Lorsque la luxation est causée par une torsion de la tête 
où par un mouyement exagéré de rotation, il y a rupture 
d'un des ligaments odontoïdiens, et les hirfices articulaires 
déplacées , au lieu d’être l’une sur l'autre, sont sur le même 
plan. Dans ce cas, les mouvements sont ordinairement bor- 
nés sur les côtés. 

Nous avons dit qu'il fallait prendre en considération l'état 
des parties environnantes : cette considération est en effet 
fort utile, car si la luxation a été opérée sur le vivant, ily a 
effusion de sang dans le tissu cellulaire voisin, par la rupture 
des petits vaisseaux : la moelle est plus ou moins lésée. 
Lorsque la luxation a été faite peu de temps après la mort, 
les orifices des vaisseaux peuvent encore fournir du sang, 
mais en petite quantité ; il reste liquide, ou ne forme que de 
petits caillots peu adhérents. 

L apoplexie pourrait, à la rigueur, déterminer une luxätion, 
mais on trouverait dans l'inspection des organes contenus dans 
les trois cavités des signes propres à différencier ces deux 
lésions. Si le déplacement était la suite d’une asphyxie, il y 
aurait un engorgement semblable des parties, mais la lividité 
de la face, l’inspection des yeux, de la langue, suffiraient 
pour faire reconnaître la véritable cause de la mort. 

Dans une question aussi délicate que celle qui nous oc- 
cupe , on ne doit négliger aucun symptôme, même acces- 
soire; C’est ainsi, par exemple, que la position du cadavre 
peut jeter de vives lumières sur cet intéressant sujet. 

Personne n'ignore qu’à l’instan® où la moelle épinière est 
comprimée, toutes les puissances musculaires sont paraly- 
sées, et qu'il y a une résolution complète de l'individu. C'est 
ce qu'on peut observer dans les boucheries sur les bœufs et 
les moutons qu'on abat. Le célèbre Louis avait appris du 
bourreau de Paris qu’il donnait une mort extrêmement rapide 
en faisant exécuter au tronc des mouvements dé rotâtion , la 
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tête étant fixée, et que la vie avait cessé d'exister lorsqu'à 
la roideur générale succédait une flaccidité remarquable des 
membres , qui ballottaient dans tous les sens. I est évident 
que la mort était alors due à la luxation. * 
Toutes les fois donc qu’en examinant le cadavre on ob- 
serve une position qui nécessite, pour être conservée, uné 
roideur plus ou moins forte des musclés , et qui n’a pu être 


. donnée après la cessation de l'existence, on doit en conclure 


que la luxation s’est opérée par suite de la mort, ou bien 
qu’elle n’existait pas si elle n’a pas été constatée. 

L'état de roideur ou de flexibilité du cadavre n'est pas 
moins utile à étudier. Lorsque la mort a été déterminée par 
une atteinte profonde portée au système nerveux, la roideur 
paraît beaucoup plus tard et dure moins que dans les autres 
genres de mort. Ce principe posé, si Fon observe üne forte 
roideur et de la chaleur peu de temps après l'extinction dé 
la vie chez un homme qu’on suppose avoir péri d'une luxa- 


tion, l'existence de ces phénomènes étant incompatible avec 
l'idée de luxation, cette lésion ne saurait être admise. ; 


La coloration peut encore servir à faire connaître si Ja 
luxation a été faite sur le vivant, ou après la mort. En effet, 
dans ce premier cas, il y a décoloration de la peau, affaisse- 
ment des yeux, etc., etc. , et la plupart des auteurs qui se 


. sont occupés de celte question importante sont d'accord sur 


ce point avec M. Richond, et dans le second cas on n'ob- 
serve pas les symptômes que nous venons d'indiquer. 

En résumé , les signés principaux de la luxation de la pre: 
mière vertèbre sur la seconde, chez l'individu vivant, sont 
la décoloration de la face, la couleur terne des yeux, la pa: 
ralysie générale, l'engorgement des organes intérieurs , et 
principalement du cœur et des poumons; les ecchymoses 
considérables, la tuméfaction, environnant les parties luxées. 
Au contraire, l'absence de ces signes annonce que la luxa- 
tion n’a point eu lieu pendant la vie. 91 51 9} 

De; grandes difficultés se présentent lorsqu'il s'agit de dé- 
cider s'il y a eu homicide ; mais la solution de cette question 
n’est point cependant au-dessus de la science. 
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La colonne vertébrale, surtout chez l'homme fort et bien 
musclé, est tellement unie, que les pièces nombreuses qui la 
composent ne peuvent être séparées sans des efforts considé- 
rables. Lesdésions qui sont les suites de ce déploiement de 
forces peuvent être facilement appréciées ; il en est de même 
des contusions de la tête ; mais il faut cependant être très 
réservé dans ses conclusions. 

La position est la circonstance la plus importante à noter : 
ainsi, est-il hors de doute qu'elle n’a pu être déterminée 
après la mort, l’idée de l'homicide doit alors être rejetée. Le 
lieu où l'on trouve le cadavre est encore un élément de ju- 
gement, Si, par exemple, il est couché dans un lit, et que la 
luxation ait été faite par abaissement de la tête, il est évi- 
dent que le crime seul peut avoir causé la mort. 

D'autres fois, au contraire, l'examen des parties environ- 
nantes suffit pour faire disparaître toute idée de crime. Lors- 
que le cadavre soumis à l'examen a été trouvé pendu , et 
qu'il existe une luxation, on doit d’abord s'assurer si elle a 
eu lieu avant ou après la suspension; car, dans le premier 
cas , il serait facile de voir que la suspension n'a été qu'un 
moyen de déguiser le crime. La suspension consécutive peut 
se reconnaitre à l'absence de la rougeur, de l'excoriation de 
la partie sur laquelle portait la corde. Dans le cas où la mort 
aurait suivi la suspension, il resterait à déterminer si elle a été 
opérée par une main homicide, ou si elle est due à un suicide, 

Le cadavre est-il pesant, fort? les ligaments sont-ils rel4- 
chés, la figure décolorée, les yeux ternes , les membres bal- 
lottants? les autres vertèbres sont-elles sans fracture , les 
organes intérieurs engorgés ? il y a de grandes probabilités 
pour un suicide. Si au contraire il y a altération étendue de 
la colonne vertébrale, dilacération de la trachée, lividité 
de la face, injection de la langue, des yeux, il est à peu près 
sûr que la luxation est consécutive à l'asphyxie, et qu’elle a 
été le résultat de violences employées pour accélérer la mort: 
l'homicide serait alors très probable. 

Mais, nous ne saurions assez le répétér, dans une mätière 
aussi délicate, l'homme de l’art doit se borner à décider si 
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la luxation a été faite avant ou après Ja mort. Le rôle des 
magistrats est de chercher la détermination de la cause effi- 
_ Ciente de la luxation. 
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La rareté de ces fractures, leur gravité, le petit nombre 
de celles qui guérissent, donnent de l'intérêt à leur histoire. 
Les fonctions importantes dont la moelle est l'organe , sans 
que les physiologistes soient d'accord sur le lieu précis de 
leur siége, contribuent à jeter un puissant attrait sur l'étude 
de cette partie si importante du système nerveux. SOUS ces 
différents rapports, les observations suivantes nous ont paru 
mériter l'attention. 

O8s. I. — Fracture de la sixième vertèbre cervicale. — 

+ Compression de la moelle. — Mort vingt-cinq jours après 
… l'accident. — La nommée L..., âgée de vingt-neuf ans, d’une 
constitution sèche et très grêle, étant montée sur un toit peu 
élevé, se laissa tomber. Dans sa chute, elle rencontre une. 
perte entr'ouverte sur ie bord de laquelle elle se heurte 
fortement la poitrine avant d'arriver au sol, distant du toit de 
dix à douze pieds environ. Des voisins témoins de l'accident, 
accourus pour fui donner des secours, trouvent L... sans 
mouvement, mais conservant sa Connaissance tout entière. 
Pendant qu’on l'emporte, elle accuse une vive douleur dans 
la poitrine, et bientôt elle semble l'oublier pour ne se plain- 
dre que de son cou, dont le moindre mouvement produit 
une douleur qui lui arrache des cris. £n même temps, elle 
se plaint de ne plus sentir ses cuisses , bien que les person- 
nes qui l'ont assistée assurent que dans les premiers mo- 
ments elle pouvait remuer et soulever le membre inférieur 
droit, mais ce membre seulement. 

EL... est apportée à l'Hôtel-Dieu immédiatement après son 
accident. Une plaie de tête large et profonde fixe d’abord 
l'attention. Cette plaie, située à l’occiput et sur la ligne 
médiane, a au moins trois pouces de longueur; les lambeaux, 
décollés dans une assez grande étendue, sont soulevés par 
le sang, qui ruisselle de tous les points de la solution de 
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continuité, dans le fond de laquelle le doigt introduit sent 
manifestement à nu les os du crâne dépouillés de leur pé- 
rioste. Le pourtour de la plaie est rasé , nettoyé, et une lé: 
gère compression est exercée au moyen de boulettes de 
charpie et d'un bandage en fronde. La peau est froide, le 
pouls presque imperceptible , ce qui empêche de pratiquer 
une saignée ; les membres sont dans un état de résolution et 
d'insensibilité complet , ce que l’on attribue aux effets de Ja 
commotion cérébrale. 

Quelques heures après, la réaction semble assez forte pour 
permettre une saignée, qui est immédiatement pratiquée, 
Deux pots de sérum émétisé sont prescrits pour la nuit. Le len- 
demain, résolution de tous les membres, mais notamment des 
inférieurs, dans lesquels la sensibilité est tout-à-fait éteinte, 


aussi bien que la myotilité. Cette dernière existait pourtant en-. 


core dans les membres supérieurs ; la vessie et le rectum sont 


paralysés ; ; il y a des douleurs extrêmement vives à la base du 


col. Ce symptôme, le seul qui occupe la malade, est d'abord 
attribué à ce qui paraissait bien vraisemblable , à la torsion 
des fibres ligamenteuses de cette région, à l'espèce de tasse= 
ment qu'a dû éprouver la colonne cervicale, pressée entre 
le sol et le poids du corps. Le pouls est vif, plein, la peau 
chaude, la soif ardente. Une nouvelle saignée du bras est 
pratiquée ; immédiatement après, on prescrit vingt sangsues 
aux apophyses mastoïdes, des sinapismes aux mollets, trois 
pots depetit-lait, diète absolue. La malade est sondée, la 
plaie de tête pansée à plat avec un cataplasme Pr la 
charpie. 

Au troisième jour, persistance de la paraplégie, ce qui 
porte à croire à la lésion de la moelle épinière vers sa partie 
inférieure. Trente sangsues sont apnliquées à la base du 
sacrum, diète; même pansement de la plaie; cathétérisme. 

Le quatrième jour, L... se plaint surtout des douleurs 
qu'elle ressent au col. Sollicitée à donner successivement 
l'une et l'autre main, elle les approche lentement, avec diffi- 
culié et en vacillant, surtout du côté gauche, qui est moins 
assuré ; invitée à serrer les doigts, elle ne peut le faire. 
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M. Dupuytren remarque que la respiration est entière- 
ment abdominale, que le diaphragme seul est mis en jeu, et 
que les parois thoraciques sont dans un état complet de re- 


- pos. En effet, un flambeau placé sur la poitrine n'est pas 


soulevé, tandis que, mis sur l'abdomen, il est alternative- 
ment élevé et abaissé par des mouvements isochrones à ceux 
de l'inspiration et de l'expiration. 

La peau , pincée dans un grand nombre de points, est in- 
sensible, non seulement sur les membres inférieurs, mais 
éncore sur la paroi abdominale et dans toute l'étendue de 
Ja poitrine, jusqu'à quatre travers de doigt au-dessous de 
Ja base du sternum. La limite entre les parties vivantes et 
celles qui sont privées de sensibilité et de mouvement est 
constituée par une surface oblique en bas et à gauche , dont 
les deux limbes ne sont pas écartés de plus de une à deux 
lignes. Au-dessous de cette sorte de ruban, la sensibilité 
ést nulle ; au-dessus la douleur est très bien perçüe. 

M. Dupuytren diagnostique une fracture de la sixième ou 
septième vertèbre cervicale , endroit où la malade rapporte 
ses douleurs. En même temps, il annonce une lésion de la 
moelle au-dessous de l'origine des nerfs diaphragmatiques , 
et fait connaître le danger presque certain d'une mort par 
asphvxie, quand la lésion remontant jusqu'à la naissance 
des nerfs qui vont donner la naissance au diaphragme , ce 
muscle cessera tout-à-coup d’être soumis à l'influence ner- 
veuse. Pour combättre autant que possible ces accidents , 
vingt sangsues sont appliquées à la base de la colonne cer- 
vieale. Diète, pansement simple pour la plaie de tête. 

Le cinquième jour, même état ; vingt sangsues à la base de 
la colonne cervicale. Le septième jour, la maladie a fait des 
progrès; les mouvements du bras deviennent plus obseurs , 
la respiration moins facile. L... se plaint d'éprouver une 
sorte de constriction à la base de la poitrine, de sentiment 
d'un poids qui tendrait à rapprocher son sternum de la co- 
lonne vertébrale. Du reste , la plaie de tête ne présente rien 
dé fâcheux. On se borne à administrer les boissons délayan- 
tes, quelques bouillons pour toute alimentation; cathété- 
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risme répêèté trois fois par jour; même pansement pour la 
plaie de tête. 

Au quinzième jour, la position est la même quant aux 
symptômes de la paralysie; mais les urines deviennent ca- 
tarrhales, malgré les soins que l’on prend de ne pas les 
laisser long-temps séjourner dans la vessie. En visitant le 
siège, on remarque , au niveau des saillies de l’épine du sa- 
crum, une escarre large comme une pièce de cinq francs. 

Le vingt et unième jour , la plaie de tête est parfaitement 
cicatrisée, mais la respiration est plus gênée. L.., se plaint 
d'éprouver des fourmillements dans la partie supérieure du 
bras, et d'être tourmentée par des attaques de suffocation 
toutes les fois qu’elle va pour s'endormir, comme si la respi- 
ration, n'ayant plus pour s'effectuer que le diaphragme, avait 
besoin que le cerveau fût sans cesse en éveil pour lui en- 
Yoyer par les cordons diaphragmatiques une suffisante 
quantité d’influx nerveux ; aussi suffit-il de l’action presque 
instantanée des sinapismes pour tirer le cerveau de sa tor- 
peur , et faire cesser l’état de suffocation imminente. L’es- 
carre a beaucoup augmenté , maïgré le soin que l'on prend 
de bien garnir le siége. 

Le vingt-huitième jour, l'état est à peu près le même ; les 
mouvements des bras, au lieu de diminuer, sembleraient un 
peu plus étendus ; quant aux membres inférieurs, toujours 
paraplégie complète; tantôt suffocation imminente, tantôt 
état très satisfaisant; on dirait par moments qu'il y a retour 
à la vie; mais l’escarre continue ses progrès, et déjà tout le 
sacrum est dénudé. Un vésicatoire est appliqué de chaque 
côté de la base de la colonne cervicale au niveau de la frac- 
ture présumée des vertèbres. 

Jusqu'au trente-huitième jour, rien de remarquable, si- 
non la persistance des attaques de suffocation, aussitôt que 
la malade va pour s'endormir, ce qui achève de l'épuiser, 
en l’obligeant de veiller continuellement. Mais depuis cette 
époque, la maladie s'aggrave chaque jour ; le facies se dé- 
compose, la langue devient sèche , les dents se recouvrent 
d'un enduit fuligineux ; les membres s’infiltrent; l'escarre 
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augmente ; tout annonce une mort prochaine, qui survient 
enfin dans une attaque de suffocation, pendant la nuit, le 
quarante-cinquième jour de l'accident. 

| Aulopsie vingt-huit heures après la mort. — Habitude 

extérieure. — Roideur cadavérique nulle; cadavre d'une 
taille élevée, maigre; chairs flasques, décoloration générale, 
paroi antérieure de l'abdomen flasque et fortement amincie, 
ce qui permet de voir se dessiner à sa surface les circonvo- 
lutions intestinales. Membres inférieurs fortement infiltrés. 
+ La face postérieure du bassin est le siège d’une escarre ar- 
. rondie de quatre à cinq pouces de diamètre , et au centre de 
laquelle on voit saillir les apophyses ébinénges du sacrum 
‘dénudées. xd 
Tête. — Cerveau extrêmement mou; infiltration séreuse 
ù . des membranes. 

Colonne vertébrale. — A la base de la colonne cervicale 
“a existe une légère gibbosité formée par la saillie de l’apophyse 
7 nent de la sixième vertèbre cervicale, saillie que l'on avait 
observée pendant la vie, et qui avait servi à préciser la frac- 
ture. En avant existe, au Contraire, au point correspondant, 
un angle légèrement rentrant, dont le sommet répond au 
corps de la sixième vertèbre cervicale. Cet angle est en par- 
tie rempli par une substance osseuse de nouvelle formation. 
La sixième vertèbre, écrasée dans la par tie antérieure et 
inférieure de son corps, avait été séparée en deux moitiés 
par une fente perpendiculaire à sa hauteur ; les cartilages su- 
périeurs et inférieurs avaient été en partie déchirés ; la lame 

gauche avait été brisée. 

État du cal quarante-cinq jours après la fracture. — Les 
parties ont subi les modifications suivantes : les parcelles 
osseuses résultant de l'écrasement de la partie antérieure et 
inférieure de la sixième vertebre ont disparu; le reste de 
cette vertèbre est'immédiatement appuyé sur le fibro-carti- 
lage supérieur de la septième ; de là linclinaison du corps 
de cette vertèbre en avant, l'angle à sinus antérieur et la 
saillie de l'apophyse épineuse en arrière. La surface frac- 
turée est recouverte, ainsi que la face correspondante du 
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fibro-cartilage, d’une substance grisâtre cellulo-fongueuse 
(bourgeons charnus), établissant une faible union entre elles. 
Au-devant du fibro-cartilage et du corps des cinquième £ 
sixième et septième vertèbres existe une couche de tissu 


fibr o-celluleux et fongueux, qui a paru sous le ligament an- 


térieur auquel il adhère. Dans l'épaisseur même de ce tissu 
s’est montrée une petite masse osseuse en forme d'arc, 
situé au-deyant de l'angle rentrant dont ila été parlé, et 
adhérant au fibro -cartilage sans avoir la moindre trace 


d'union avec le corps de la sixième vertèbre, lequel, dans . 


ce point, est grisâtre et complétement dénudé. Cet arc os- 
seux se continue avec les bourgeons osseux, fort irréguliers 
et assez volumineux , développés au-devant des cinquième 
et septième vertèbres. Une couche cellulo-fibreuse , rouge, 
semblable à celle qui recouvrait le corps des vertèbres en 


avant, se retrouve en arrière , et adhère intimement au liga- : 


ment postérieur et à la A nials sans présenter au— 
cune production osseuse. Le fibro-cartilage de la sixième 
vertèbre est rouge et ramolli dans sa moitié gauche. Aucun 


travail de consolidation ne se remarque autour de Ja lame 


brisée. 

Moelle vertébrale. — Au niveau de l'angle formé par la 
sixième vertèbre sur la septième , la moelle est aplatie 
d'avant en arrière dans l'étendue de quatre lignes, et paraît 
comme étranglée dans ce point. Son tissu est sensiblement 
ramolli et d'une teinte légèrement rosée, tandis qu'il est 
jaune sur les limites de l'étranglement ; au-dessus et au- 
dessous, il est parfaitement sain. Les membranes adhérentes 
entre elles et à la moelle sont saines dans tout le reste de 
leur étendue. 

Poitrine. — Organes thoraciques sains; seulement les 
poumons et le cœur sont gorgés de sang noir. 

Abdomen. — Le péritoine contient dans sa cavité quel- 
ques verres de sérosité limpide. L'estomac présente quelques 
plaques rouges autour du cardia. La membrane interne de 
la vessie paraît épaissie, et est recouverte d'un enduit mu- 
queux très abondant. Les autres organes sont sains. 
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Cette observation offre un véritable intérêt; outre cer- 
taines particularités qu'elle présente, elle montre que, dans 
les fractures de la colonne vartébrale avec lésion du cordon 

rachidien, la gangrène des parties sur lesquelles l'individu 
est obligé de reposer est peut-être dans certains cas aussi 
fâcheuse que la lésion elle-même de la moelle, et cette gan- 
grène a d'autant plus de tendance à se pr fdnitié , que déjà 
_ les tissus sont en partie morts, puisqu ils sont rivés de deux 
des phénomènes principaux de la vie, la sensibilité et la 
myotlité. 

Cette observation nous offre encore un phénomène qu'il 

- est bon de noter pour l'étude des fonctions si débattues du 

* diaphragme : ainsi nous avons vu pendant quarante-cinq 

. jours la respiration s'effectuer au moyen du diaphragme et 
de ce muscle seul, ce qui prouve d'une manière incontestable 

_qu'il est à la fois inspirateur et expirateur. Les parois ab- 

_dominales étaient devenues tellement flasques, avaient telle- 
ment perdu leur ressort, que leur rôle devait être, surtout 

dans les derniers jours, regardé comme passif dans l'acte 
respiratoire , qui, je le répète, se faisait entièrement sous la 
seule influence du diaphragme. 

Les exemples de guérison complète à la suite de fracture 
de la colonne vertébrale sont rares dans la science; aussi 
nous empressons-nous de publier les deux observations sui- 
yantes. 

O8s. IT. — Fracture de la colonne vertébrale. — Symp- 
tômes.de compression de la moelle. — Guérison complète (1). 

Le 3 septembre 1829, on reçut à l'Hôtei-Dieu le nommé 
PL... (Jean-Marie) , MAÇONn, d'un tempérament sanguin , fort 
et robuste, âgé de vingt-huit ans, qui, le 27 du mois d'août, 
était tombé d’un deuxième étage , et s'était fracturé la co- 
 lonne vertébrale au niveau de la dixième vertèbre dorsale. 
La fracture fut constatée par M. Bérard aîné, chirurgien du 
… Bureau central; elle avait été reconnue déjà par le médecin 
qui , à Ruel, avait été appelé à donner les premiers soins 


(x) Cette observation a été recueillie dans le service de M, Breschet. 
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au malade, et qui, dans l’espace de six jours, lui avait prati- 
qué quatre saignées. 

Par suite de l'accident, L... perdit connaissance, et ne put 
se relever immédiatement ; mais il se remit bientôt de cette 
commotion , et les symptômes de compression de la moelle 
(la paralysie du membre inférieur gauche) ne survinrent 
que le deuxième jour de la chute. Alors les symptômes in- 
flammatoires étaient à leur summum d'intensité ; ils furent 
combattus énergiquement par les émissions sanguines. A 
son arrivée à l’hôpital, une nouvelle saisnée fut faite au 
malade. 


Le k, à la visite, on constata une fracture de la colonne ver- : 


tébrale reconnaissable à une saillie considérable des dernières 
vertébres dorsales, qui formaient une courbure de trois 
pouces, dontla convexité était à droite, la concavité à gauche. 

On ne chercha point à déterminer le phénomène de la crépita- 
tion ; on craignit, en imprimant des mouvements aux frag— 
ments, de produire dans leurs rapports des cHhéanette 
nuisibles. Le membre inférieur gauche avait perdu sa sen- 
sibilité et sa myotilité ; le droit jouissait de ses fonctions, de 
même que la vessie et le rectum. On fit coucher le malade 
dans une position très horizontale, en soutenant ses reins sur 
un oreiller carré. On l'assujettit dans son lit au moyen d'un 
drap plié en cravate passé en devant de sa poitrine, et atta- 
ché aux deux barres de sa couchette en fer. 

Dans la nuit du 4 au 5, il survint du délire avec réaction 
fébrile, chaleur de la peau. On fut obligé d'employer la ca- 
misole pour se rendre maître du malade. (Saignée de trois 
palettes le matin, vingt-cinq sangsues le soir sur le trajet des 
jugulaires, limonade, diète. } 

De 5, le malade est plus calme. On le maintient néanmoins 
toujours dans son lit au moyen de la camisole de force. 
(Quatre ventouses scarifiées & les côtés de la colonne ver- 
tébrale, au lieu où existe la fracture.) 

Le 7, les symptômes cérébraux sont dissipés; le pouls a 
moins de fréquence ; mais la paralysie du membre inférieur 
gauche persiste aussi complète. La vessie et le rectum jouis- 
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sent intégralement de leurs fonctions. (Quatre nouvelles 
ventouses scarifiées aux environs de la fracture , limonade, 
diète.) 

Les jours suivants, le pouls est normal, l’état général sa- 
tisfaisant. M. Dupuytren recommande instamment au ma 
lade de ne faire aucun mouvement dans sonlit. On accorde 
des aliments. 

Pendant long-temps M. Dupuytren s’abstient d'examiner 
la fracture , dans la crainte d'rnprimer des mouvements aux 
vertèbres ; par degrés, la sensibilité et la myotilité reparais- 
sent dans le membre inférieur gauche. 

Les derniers jours du mois de septembre, la sensibilité est 
presque revenue à son état normal. La myotilité n’est pas 
aussi prompte à se rétablir. 

Le 1% octobre, le malade sent et meut le membre inférieur 
gauche presque à l'instar du droit. Quoique couché dans 
une position horizontale , il ne peut encore soulever le talon 
gauche à une grande hauteur. Il se plaint d’une douleur 
dans l'articulation iléo - fémorale droite; mais il nous dit 
qu'étant soldat il l’a éprouvée à plusieurs reprises durant 
ses campagnes. Cette douleur est probablement de nature 
rhumatismale , et il n’est pas douteux que les mouvements 
du membre inférieur gauche ne deviennent bientôt aussi 
libres que ceux du membre droit. La saillie si prononcée 
qui existait au niveau des dernières vertèbres dorsales est 
sensible encore, mais à un degré bien moindre; elle n’est 
apparente que sur la ligne médiane. 

L'amélioration fait des progrès sensibles , le malade exé- 
cute chaque jour des mouvements plus étendus. La guéri- 
son peut être regardée comme assurée, et bientôt le malade 
quitte l'hôpital. 

O8s. TTL. — Fracture de la colonne vertébrale à la partie 
inférieure du dos avec saillie considérable des apophyses 
épineuses des trois dernières vertèbres de cette région. 
— Guérison. — Bibienne (Catherine), âgée de vingt-huit ans, 
d’une bonne constitution, blanchisseuse, étendait au deuxième 
étage du linge à sa fenêtre ; la corde à laquelle elle voulait le 
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G er était au dehors et assez élevée, de manière que pour pou- 
voir placer le linge elle fut obligée de monter sur la hauteur 
d'appui de la croisée; au moment où elle faisait un mouve- 
ment brusque pour atteindre la corde, son pied glisse, elle 
tombe dans la rue. La chute a lieu de telle sorte, que tout 
le corps porte d’abord sur les pieds, et principalement sur le 
gauche; à l'instant même, par l'effet du poids du corps et 
de la flexion des jambes et des cuisses, l'impulsion se con- 
tinue à la partie inférieure du dos et aux coudes, qui sem- 
blent venir au secours : la malade, sans perdre conrais- 
sance, demeure dans cette position l’espace d’une demi- 
heure. On la relève, on la porte chez elle, et de là à l'Hôtel- 
Dieu. Le lendemain, 28 novembre 1815, M. Dupuytren se 
fait raconter les circonstances de l'accident, et lui demande 
ce qu’elle éprouve. Elle se plaint du dos, du ventre, et de 
la jambe gauche. On trouve dans le premier endroit indi- 
qué, à la partie inférieure de la région dorsale, une sail- 
le considérable, que l’on juge, de suite, formée par les 
apophyses épineuses des trois dernières vertèbres de cette 
région. La douleur du ventre est regardée comme un effet 
de la secousse générale. La jambe gauche est fortement ec- 
chymosée dans presque toute son étendue, à sa partie infé- 
rieure surtout; on remarque qu'en cet endroit les os de la 
jambe sont plus écartés que dans l'état naturel; on examine 
le tibia et le péroné, on ne découvre aucune trace de frac- 
ture. Outre ces différentes blessures, la jambe et la cuisse 
droites sont sans mouvement, sans sensibilité; la malade 
urine avec peine et douleur ; elle ne va pas à la selle. 

Des compresses imbibées de résolutifs spiritueux, et un 
bandage circulaire compressif sont appliqués autour du pied 
et de la jambe gauches. Un bandage est passé autour du 
corps pour maintenir sur l'endroit lésé de la colonne verté- 
brale des compresses imbibées du même liquide. 

Dans l'intention de remédier à la difformité du rachis, ou 
du moins de prévenir ses progrès ultérieurs, M. Dupuytren 
fait coucher la malade sur le dos, après avoir fait placer 
plusieurs oreillers au milieu du lit de manière à fournir un 
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point d'appui à l'endroit fracturé de la colonne vertébrale. 

Une saignée du bras est pratiquée, de l’infusion de fleurs 
d’arnica est prescrite ; la journée et la nuit sont pénibles. Le 
troisième jour une nouvelle saignée est pratiquée ; la malade 
en éprouve du soulagement. Le quatrième jour, la douleur 
du dos est diminuée, la difficulté d’uriner moindre, la 
sensibilité du membre inférieur droit rétablie en partie 
dans la cuisse; le pied exécute de légers mouvements. Le 
cinquième jour la langue est sédimenteuse, la bouche amère, 
il y a des nausées ; pour empêcher que les vomissements ne 
donnent lieu à de nouveaux accidents, on prescrit un lave- 
ment purgatif au lieu d'émétique. Le huitième jour, peu de 
douleur au dos et à la jambe gauche; fourmillements, 
crampes douloureuses à la jambe droite. Le douzième jour, 
la malade semble avoir tout oublié pour ne se plaindre que 
de ce membre; en l’examinant et en y portant la main, on 
voit et l’on sent de légers mouvements convulsifs, se répé- 
tant à chaque instant, et qui causent à la malade des dou- 
leurs lancinantes. 

M. Dupuytren fait donner au membre la position demi- 
fléchie, augmente la dose d’arnica en infusion. Le lendemain 
les souffrances sont calmées, le mieux s'établit. Le quin- 
zième jour, un malaise général se fait sentir, la constipation 
dure depuis long-temps; on prescrit le petit-lait, le bouillon 
aux herbes, avec addition d’un grain et demi de tartre anti- 
monié de potasse et quatre gros de sulfate de potasse ; dès ce 
moment la convalescence est entière. Le cinquante-cinquième 
jour, lemembre droit peut exécuter des mouvements de 
flexion et d'extension, sans que pour cela la malade puisse 
élever enmême temps la cuisse et la jambe par un mouvement 
de totalité. Le quatre-vingtième, la malade quitte le lit ; 
elle ne peut que rester assise, n'ayant point assez de force 
pour sesoutenir sur ses jambes. Au quatre-vingt-dixième, 
elle commence, à l’aide de deux chaises qui lui servent 
d'appui, à marcher dans la salle. Le quatrième mois, elle 
s'appuie facilement sur des béquilles, elle peut même faire 
quelques pas, livrée à ses propres forces; mais le sentiment 
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de sa faiblesse la rend prudente, elle ose à peine se hasarder; 
si elle fait quelques tentatives pour marcher, ses jambes sont 
bientôt sur le point de fléchir, aussi ose-t-elle à peine s'é- 
loigner de son lit. Tel est l'état dans lequel est sortie cette 
malade le # avril, quatre mois et demi environ après son 
accident (1). 

Indépendamment de l'intérêt sous le rapport de l'art 
chirurgical, les lésions des centres nerveux sont pour le phy- 
siologiste une source continuelle d'observations. Elles seules, 
en effet, peuvent jeter un véritable jour sur la question si 
controversée de la localisation des fonctions de ce système. 
Plusieurs faits ont justifié la doctrine de MM. Bell et Magen- 
die sur les propriétés des cordons antérieurs et postérieurs 
de la moelle épinière ; mais il en est d'autres qui ont montré 
l'absence, la liquidité, l'altération de la moelle, sans qu'il y 
eût de trouble dans ses fonctions. Abercrombie a rapporté 
l'observation d’un ramollissement diffluent de toute la moelle, 
depuis la troisième jusqu’à la cinquième vertèbre dorsale 
qui avait déterminé la paralysie complète des bras, tandis 
que la myotilité et la sensibilité étaient conservées dans les 
jambes. Nous avons vu avec M. le docteur Barth, dans le 
service de M. Louis, à la Pitié, une femme paraplégique 
depuis plusieurs années qui succomba à l'extension de l'af- 
fection nerveuse aux extrémités supérieures ; les recherches 
les plus minutieuses ne montrèrent aucune altération. Per- 
sonne n’a oublié le genre de mort et l’autopsie de l'illustre 
Cuvier. On doit encore à Abercrombie l'observation d'une 
femme qui fut renversée par un lourd fardeau. Peu de 
temps après, elle eut de la faiblesse dans les jambes, puis 
celles-ci se paralysèrent. Les bras furent atteints à leur 
tour ; la malade ne pouvait exécuter que quelques mouve- 
ments des doigts. Cette femme vécut vingt ans. À l'examen 
du corps, on ne constata aucun désordre. (Abercr., p. #17.) 

On voit par cet aperçu quel intérêt présentent ces recher- 
ches, et combien de travaux sont encore à faire avant qu'on 


(r) Observation recueillie par M. Giraudet, 
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ait fixé le siége des fonctions du système nerveux. Dans 
les deux observations que nous avons citées, les désordres 
fonctionnels s'expliquent par les lésions anatomiques ; mais 
il y a cependant des différences à noter: ainsi la blessure 
de la portion cervicale détermine plutôt la paralysie des ex- 
trémités inférieures que celle des parties supérieures ; la 
motilité de la vessie et celle du rectum sont perdues ; dans 
Ja seconde observation , au contraire, une fracture étendue 
de la portion lombaire ne donne lieu qu’à une simple para- 
lysie du membre inférieur , sans trouble des excrétions alvi- 
nes et urinaires. 

Os. IV. — Fracture de la colonne vertébrale. — Guéri- 
son. — Rechute. — Mort. — Autopsie. — Altération remar- 
quable de la moelle épinière qu'on attribue à un travail de 
cicatrisation. — Millié Charles), âgé de vingt et un ans, 
charretier, est reçu à l'Hôtel-Dieu en juillet 1825 pour une 
paralysie complète de la vessie et du rectum, incomplète des 
membres , qui a été déterminée par une chute de dix pieds 
de haut sur la partie postérieure du cou. L’exploration du 
corps fait connaître que la paralysie est plus prononcée à 
gauche qu à droite, et dans les extrémités inférieures que 
dans les supérieures. Deux mois et demi de repos, des sai- 
gnées, des sangsues, des ventouses à la nuque, amènent une 
amélioration réelle, et Millié sort presque guéri, ne conser- 
vant qu'un peu de faiblesse dans les membres pelviens du 
côté gauche, et une tendance de la tête à se porter en avant. 

Malgré les injonctions qui lui ont été faites par M. Dupuy- 
tren d'éviter avec le plus grand soin tout excès dans les 
mouvements et la marche, cet individu entreprend un voyage 
de deux lieues à pied ; le même jour il veut revenir à Paris ; 
dans la route il est frappé de paralysie ; il tombe par terre et 
passe la nuit en plein air. Le lendemain , 7 octobre, on le 
transporte à l'Hôtel-Dieu dans l’état suivant : la perte de la 
sensibilité et du mouvement est beaucoup plus forte que la 
première fois ; elle est entière dans les membres pelviens, et 
dans les thoraciques depuis l'épaule jusqu’à la main. À la 
partie inférieure du cou il existe une douleur qui se pro- 
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page jusqu’à l'épaule gauche; la vessie et le rectum sont 
complétement paralysés. 

On pratique deux saignées de bras; la vessie est vidée au 
moyen de la sonde; quelques jours après, il se manifeste 
des contractions spasmodiques dans les membres et la ves- 
sie ; la sonde devient alors inutile; un moxa appliqué entre 
les deux épaules ne produit aucune amélioration. Bientôt 
uñe large escarre se montre au sacrum, d'autres apparais- 
sent sur chaque trochanter ; la diarrhée s'établit, l’affaiblis- 
sement fait des progrès sensibles, et le malade succombe 
trente-quatre jours après sa dernière chute. 

A l'autopsie, on trouve une fracture de la surface infé- 
rieuré du corps de la quatrième vertèbre cervicale ; elle est 
oblique du haut en bas et de derrière en devant , de sorte 
que le fragment supérieur et la partie supérieure de la co- 
lonne vertébrale pourraient facilement glisser en bas et en 
avant, s'ils n'étaient retenus en place par les apophyses 
articulaires. La cinquième vertèbre offre une fracture de ses 
apophyses transverses et articulaires gauches, qui permet 
à la quatrième vertèbre de se porter de ce côté en avant, 
genre de déplacement qui paraît, en effet, avoir eu lieu, 
et comme le bord formé par la partie postérieure du con- 
tour de la surface supérieure de cette cinquième vertèbre 
devient alors saillant dans le canal vertébral, il est évident 
que la moelle à dû subir une compression dans ce püint. 

Le fibro-cartilage intermédiaire à la quatrième et à la cin- 
quième vertèbre a disparu, et autour de la rupture sur la 
partie antérieure du corps de ces os, on remarque une ma- 
tière osseuse ressemblant à un cal qui est lui-même frac- 
turé, comme si une consolidation avait eu lieu êt que les 
parties eussent été une seconde fois divisées. 

Dans l'endroit correspondant à la saillie existante dans le 
canal rachidien et due à la partie supérieure et postérieure 
du corps de la cinquième vertèbre cervicale, la moclle épi- 
nière présente un rétrécissement circulaire, subit et très 
prononcé, qui a la plus grande analogie avec celui d'un intes- 
tin fortement étranglé dans certaines hernies. Cette rainure 
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circulaire , large d'une ligne et demie, profonde d’une ligne, 
occupe le centre d’une portion de la moelle, altérée d’une 
manière remarquable ; incisée longitudinalement en cet en- 
droit , elle est brunâtre , dure, résistant à la pointe et au 
tranchant du scalpel comme les tissus fibreux; on y distin- 
gue surtout un petit noyau, d’une ligne d’étendue, plus 
ferme que tout le reste. Les méninges sont aussi plus ad- 
hérentes dans cette partie que partout ailleurs. 

Le lieu decette altération, sa nature, font présumer à 
M. Dupuytren qu'elle se lie à la première maladie, qu’elle a 
été vraisemblablement déterminée par la pression des verté- 
bres, et qu’elle doit être considérée comme une véritable 
cicatrice de la moelle épinière. 

Les autres régions du corps conservent les traces d’une 
entérite, d’une pneumonie et de tubercules (1). 

Les fractures de la colonne vertébrale, déterminées Île 
plus souvent par des coups ou des chutes sur cette région, 
peuvent l'être aussi par des coups de feu. Produites par l'une 
ou l’autre de ces causes , la gravité de ces fractures est la 
même. Cependant quand elles se bornent aux apophyses 
épineuses et transverses, en agrandissant d'une manière 
convenable les plaies, en faisant l'extraction des esquilles 
entièrement séparées , en facilitant par des débridements ou 
des contre-ouvertures, l'écoulement du pus, en prévenant 
ou en combattant par des moyens énergiques l’inflammation, 
on peut guérir quelquefois, et même assez promptement, de 
semblables blessures. Cette heureuse terminaison ne tient- 
elle pas à ia petitesse du projectile et à la rapidité de son 
mouvement ? Mais lorsque le projectile a entamé ou brisé le 
corps d'une ou de plusieurs vertèbres, leurs lames, leurs apo- 
physes articulaires, la blessure est presque toujours mortelle. 
Le danger vient alors de la lésion de la moelle épinière, de 
sa contusion, de son déchirement ou de son inflammation, soit 
par la balle qui a brisé les os, soit par les esquilles enfon- 
cées dans le rachis, ou bien encore de la compression de 


(x) Observation recueillie par M. King. 
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la moelle par les liquides épanchés dans le canal vertébral. 

OBs. V. — Fracture par un coup de feu des lames des 
quatrième ct cinquième vertèbres cervicales. — Mort au bout 
de vingt-quatre heures. — Autopsie. —Un sergent de la garde 
municipale reçut, pendant les journées des 5 et 6 juin 1832, 
un coup de feu à la partie postérieure du col. La balle tra- 
versa d’un côté à l'autre les masses musculaires qui recou- 
vrent en arrière la colonne cervicale. Apporté à l'Hôtel-Dieu 
Je 5 au soir , il présente l’état suivant : deux ouvertures qui 
indiquent l'entrée et la sortie de la balle existent à la même 
hauteur de chaque côté du col, à peu près au niveau des 
trois ou quatre premières vertèbres de cette région. L'ou- 
verture d'entrée se reconnaît facilement à son diamètre 
moins grand et à la régularité de sa circonférence ; celle de 
sortie est au contraire à diamètre plus étendu; ses bords 
sont irréguliers, frangés, boursouflés. L'état général du 
malade est plus grave que ne pourrait le faire croire le dés- 
ordre local; les facultés intellectuelies sont intactes; les 
surfaces sensitives jouissent de l'intégrité de leurs fonc- 
tions, à l'exception de la surface cutanée, qui, dans toute 
son étendue au-dessous du cou, est parfaitement insensible. 
La myotilité est aussi presque complétement abolie: il ya 
seulement quelques légers mouvements dans les membres 
inférieurs. La parole et la déglutition sont conservées. Para- 
lysie de la vessie et du rectum. Le malade ne respire que 
par le diaphragme. Une saignée du bras est pratiquée; la 
plaie, après avoir été débridée, est pansée simplement. Le 
malade meurt le 6 au matin. 

Autopsie. — Abdomen et thorax sains; les lames des 
quatrième et cinquième vertèbres cervicales sont fracturées ; 
la moelle et les nerfs qui en naissent sont sains. Épanche- 
ment d'environ une livre de sang tant dans le canal rachi- 
dien, à partir des premières vertèbres dorsales, qu’à la base 
du cerveau et à la partie supérieure de la convexité des hé- 
misphères. Substance du cerveau et du cervelet saine. 

O8s. VI. — Fracture de l'apophyse transverse de la 
deuxième vertèbre cervicale par un coup de feu. — Fracture 
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des os du nez, du maxillaire inférieur. — Lésion de l'artère 
vertébrale.— Hémorrhagies. — Mort. — Autopsie. — Fran- 
çois (Jean), charpentier, âgé de trente et un ans, fut blessé à 
la Grève; une balle, partant d’un lieu élevé, entra dans la 
fosse nasale droite en lacérant l'aile du nez, traversa l’apo- 
physe palatine, la cavité buccale, et vint sortir à deux travers 
de doigt au-dessous de l’apophyse mastoïde droite, derrière 
Je bord postérieur du musele sterno-mastoïdien. Il n’y eut 
d'abord qu'un très faible écoulement de sang; une inflam- 
mation assez vive se développa; des sangsues appliquées à 
plusieurs reprises firent tomber cet état inflammatoire. Le 
malade allait bien; mais le onzième jour de sa blessure 
on vit se manifester une hémorrhagie légère par la bou- 
che et la plaie postérieure : des gargarismes vinaigrés et 
des applications froides sur le trajet de la plaie la suspen- 
dirent. Depuis lors elle se montra plusieurs fois, et le 9 août 
au soir le trajet de la plaie fut tamponné; l’hémorrhagie 
n'avait pas reparu depuis deux jours, lorsque le 11, à quatre 
heures du soir, elle se renouvela plus abondante que jamais, 
et fit succomber le malade au bout d’une heure. 

Autopsie le 13 août, quarante heures après la mort. — 
Tête. — La substance cérébrale n'offre rien de remarquable; 
l’apophyse palatine est perforée à sa partie moyenne, la mu- 
queuse palatine est détruite dans ce point, couverte de bour- 
geons charnus ; le côté droit de la langue est lésé ; l'angle de 
la mâchoire du côté droit est fracturé. Le trajet de la plaie 
se dirige ensuite en arrière à travers les muscles profonds 
du cou, au niveau de la deuxième vertébre cervicale, dont 
l'apophyse transverse correspondante est fracturée; autour 
de cette apophyse les parties sont en putrilage. Une injection 
poussée par l'aorte, les artères carotides gauches sous-cla- 
vières, vient sortir par l'artère vertébrale, au moment où 
elle se dégage du trou de cette apophyse. 

On enlève une portion de ce vaisseau, et l’on trouve ses 
parois rouges-brunes, épaissies et ramollies; l'artère est en- 
flammée dans ce point, une escarre consécutive s’est formée; 
la fracture ne pénètre pas dans le canal vertébral; la 
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moelle est saine ; l'hémorrhagie venait évidemment par cet 
endroit. 

Il n’y a rien dans la poitrine et dans l’abdomen (1). 

O8s. VIE. — Fracture de la douzième vertèbre dorsale. 
— Déchirure du foie. — Mort au bout d'une heure. — Au- 
topsie. — Julie Jouet, d'une constitution nerveuse, se préci- 
pite, dans un accès de désespoir, de la croisée d’un premier 
étage sur le pavé. Elle tombe sur les pieds, puis sur la partie 
postérieure du tronc. Elle est amenée à l'Hôtel-Dieu sans 
pouls , et elle expire avant qu’on ait eu le temps de la placer 
dans son lit. 

Autopsie. — Appareil locomoteur. — La colonne verté- 
brale est fracturée au niveau de la douzième vertèbre dorsale, 
dont le corps est séparé en deux moitiés ; le côté gauche de 
cette vertébre est réduit en esquilles ; lapophyse épineuse 
est séparée du corps à son union aux lames. La moelle est 
contuse, déchirée; du sang environne la fracture; on en 
trouve une grande quantité épanchée dans l'épaisseur du 
mésentère, dans la paroi intérieure de l'abdomen, et dansle 
üssu cellulaire du bassin. 

Appareil digestif. — Le péritoine contient beaucoup 
de sang noir et fluide; le foie est d’une couleur brune, 
d’une consistance ferme et assez difficile à déchirer. On 
remarque à la face concave du lobe gauche une déchi- 
rure horizontale. Tous les autres organes sont dans l'état 
normal (2). 

Les trois observations qui précèdent nous offrent plusieurs 
considérations importantes : dans la première, nous voyons 
Ja perte de la sensibilité et de la myotilité ne plus dépendre 
d'une lésion, d’une contusion, d’une déchirure , d'une in- 
flammation de la moelle ou de ses membranes, mais de l’é- 
panchement considérable qui se fait dans le canal rachidien, 
et qui, par la compression subite qu’il exerce sur cet organe 
délicat, anéantit ses fonctions. Nous retrouvons dans ce cas 


(x) Observation recueillie par M. Loir, 
(2) Observation recueillie par M. Hilst, 
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les mêmes phénomènes que présente le cerveau, lorsqu'il est 
le siége d’une hémorrhagie subite, tandis que ces deux or- 
ganes si impressionnables peuvent supporter de fortes co- 
Jonnes de liquide lorsque l'accumulation se fait lentement. 
sans que leurs fonctions paraissent à l'extérieur dérangées. 
Il existait en outre beaucoup de sang à la base du cerveau 
Let à la convexité des hémisphères; mais il est probable qu'il 
s'est formé dans les derniers moments, ou qu'il a été le ré- 
sultat de la lésion de la colonne vertébrale. 

Dans la seconde observation, la fracture de lapophyse 
transverse de la deuxième vertèbre cervicalene donne lieu à 
aucun désordre des centres nerveux, el le blessé aurait cer- 
tainement guéri sans l'ouverture de l'artère vertébrale. La 
lésion de cette artère est rare, et les annales de la science 
contiennent peu de faits d'anévrismes de ce vaisseau. Pro- 
fondément placée, très flexueuse, elle échappe aux causes 
qui déterminent si fréquemment ce genre de maladie ; aussi 
ses altérations sont-elles plus particulièrement dues à lin- 
fammation de son tissu, aux incrustations qui s'y déposent. 

Les symptômes de la troisième observation rendent très 
bien compte de la mort instantanée du sujet. Comment, en 
effet, la vie eût-elle pu se conserver avec une déchirure de 
la moelle, un épanchement sanguin considérable dans le pé- 
ritoine et une déchirure du foie ? Dans ces trois faits, les 
désordres du système nerveux Ont été fort divers : caracté- 
risés d'abord par lés signes qui leur sont propres , ils ont 
ensuite complétement manqué, quoique le blessé ait survécu 
onze jours; dans le dernier cas, l'atteinte profonde portée 
au système nerveux a déterminé à l'instant même la mort, 
et la gravité des lésions n’a point permis aux symptômes de 
se dessiner. 

Ors. VIII. — Fracture des deux dernières vertèbres cer vi- 
cales avec contusion de la moelle épinière. — Mort au bout 
de quarante-huit heures. — Autopsie. — Toussaint (Jean), 
maçon, âgé de vingt ans, d'une bonne constitution, d’un 
tempérament sanguin, fit, le 16 juin 1828, une chute sur la 
tête, d'un échafaudage élevé de quarante pieds. Peu d'in- 
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stants après son accident, il fut placé dans le service de 
M. Blandin, et présenta les symptômes suivants. Deux plaies 
Contuses intéressent les téguments du crâne à sa partie supé- 
rieure, chacune d'elles a un pouce d’étendue; les facultés 
intellectuelles sont légèrement émoussées , les réponses se 
font un peu attendre ; douleur de tête obtuse vers le lieu où 
existent les plaies du cuir chevelu; la respiration est pénible, 
le malade ressent de l'oppression, que l'on augmente consi- 
dérablement lorsque avec la main on appuie sur l'abdomen: 
l'élévation des côtes contribue peu à l'inspiration , qui s’ef- 
fectue surtout par le diaphragme; douleur profonde de la 
région cervicale qui s'oppose aux mouvements de cette par- 
tie, mais n’augmente pas bien sensiblement par la pression ; 
nulle ecchymose ou trace de contusion dans ce lieu : perte de 
la sensibilité et de la motilité de toutes les parties inférieures 
du corps, à partir de la base du thorax ; paralysie du rectum 
et de la vessie; érection légère, semi-tuméfaction du Corps 
caverneux; les extrémités supérieures, surtout la droite, sont 
fort génées dans leurs mouvements, la sensibilité y est di- 
minuée; les sens sont un peu obtus; les organes digestifs 
n'offrent rien de particulier; la peau est chaude , le pouls 
accéléré, fort, plein ; la face injectée ; la soif vive. Les plaies 
de la tête ont été pansées en ville; on a rasé et réuni avec des 
bandelettes de diachylon. — Limonade tartarique, saignée 
de six palettes, cathétérisme. 

Le lendemain , altération très grande de la physionomie ; 
douleur plus vive au cou; du reste même état. Le malade 
a bu six pots de tisane pendant la nuit. — Saignée de cinq 
palettes, soixante sangsues derrière les oreilles ; limonade, 
quatre pots; lavement avec une once de séné; diète. 

Le soir, la respiration est plus gênée; râle très prononcé, 
douleur à la gorge avec sentiment de gêne; l'érection per- 
siste, elle a même un peu augmenté; le pouls fréquent, mais 
peu fort; Ja peau chaude ; anxiété. Le lavement n'a pas été 
rendu ; peu d'urine dans la vessie. 

Le 18, mort à cinq heures du matin. 

Autopsie cinquante-quatre heures après la mort. — La roi- 
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deur cadavérique n’existe plus. Les plaics de la tête pénè- 
trent jusqu'à los qui est dénudé dans l'étendue d’un pouce ; 
infiltration de sang dans quelques points du cuir chevelu; les 
os se détachent facilement de la dure-mère, dont les sinus 
sont gorgés de sang; léger épanchement séreux dans la ca- 
vité de l'arachnoïde; cerveau sain, un peu piqueté de sang : 
ecchymose dans les muscles de la partie postérieure du cou; 
distension des articulations des vertèbres; fracture du corps 
des sixième et septième cervicales, qui présente plusieurs 
fragments. Du sang est épanché dans la cavité de la dure- 
mère vis-à-vis ce point; on en trouve aussi à la partie infé- 
rieure de la moelle. Désorganisation de la moelle épinière 
dans l'étendue de vingt à vingt-quatre lignes, depuis la 
sixième vertébre du cou jusqu'à la première du dos; sa sub- 
stance est là triturée, réduite en bouillie et mêlée de SAD£ ; 
ailleurs elle n'offre rien de remarquable. Les autres cavités 
splanchniques n’ont pas été ouvertes. Une grande quantité de 
sang noir sortit de l'artère carotide interne. 

Os. IX. Fracture de la cinquième vertèbre cervicale, — 
Mort.— Autopsie. — Jean Échivard, âgé de vingt-sept ans, 
profession de chargeur, portant sur lecou et le dos un fardeau 
du poids de trois cent cinquante livres , tombe sur la région 
antérieure du corps, la tête fortement fléchie sur la poitrine, 
et dans cette chute le fardeau prit un point d'appui sur la 
colonne cervicale. Le malade ne put se relever ; il fut porté 
à l'Hôtel-Dieu le {er octobre 1832 dans l’état suivant : plu- 
sieurs contusions existent à la tête et au dos; paralysie 
complète des membres; diminution très grande de la sensi- 
bilité; respiration par secousse et par la seule action du dia- 
phragme; paralysie de la vessie et du rectum; douleurs très 
vives à la région cervicale qui ne présente cependant aucune 
déformation. À ces symptômes graves, M. Dupuytren re- 
connut et annonça une fracture de la colonne cervicale avec 
contusion ou rupture de la moelle, et la mort prochaine du 
malade. Saignée de trois palettes ; chiendent nitré, lavements 
purgatifs ; deux autres saignées furent pratiquées les deux 
jours suivants. Le 3 octobre dans l'après-midi, délire, res- 
piration stertoreuse , suffocation, mort. 
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Autopsie. — Appareil locomoteur. — La cinquième ver- 
tèbre cervicale dépasse la sixième dans une étendue de deux 
lignes. L'apophyse articulaire inférieure droite, fracturée à 
son bord postérieur dans une étendue de quelques lignes, 
est portée au-devant de l’apophyse articulaire supérieure de 
la vertèbre qui est placée au-dessous. Il y a déchirure du 
ligament intervertébral, et fracture du corps de la cinquième 
vertèbre cervicale dans une direction oblique en arrière et 
en haut; du sang est épanché entre les fragments. La moelle 
spinale est ramollie. Tous les autres organes sont sains. 

Ogs. X. — Fracture de la onzième vertèbre dorsale. — 
Mort le neuvième jour. — Autopsie. — Le nommé Fouchet 
(Étienne), âgé de quarante-six ans, se laisse tomber, dans un 
état d'ivresse, de la hauteur d'un second étage sur une pou- 
tre placée en travers. Douleurs violentes dans la région lom- 
baire; paralysie des membres inférieurs. On l’apporte à 
l'Hôtel-Dieu le 24 juin 1821, à la visite du soir. Les exci- 
tations les plus vives ne peuvent déterminer aucune douleur 
dans les parties situées au-dessous de la crête iliaque. La 
vessie et le rectum sont paralysés ; pouls petit, faible. (Til- 
leul orangé , saignée de trois palettes.) Le lendemain , les 
douleurs sont plus aiguës encore. (Nouvelle saignée; qua- 
rante sangsues aux flancs.) Le 28, respiration courte , péni- 
ble ; teinte ictérique de toute la peau, décomposition des 
traits de la face, vomissements bilieux , suffocation et mort 
le 2 juillet. 

Autopsie. — Appareil locomoteur et sensorial. — La on- 
zième vertèbre du dos est fracturée à sa partie supérieure, 
tout près du fibro-cartilage qui lui est intermédiaire avec la 
dixième. Cette lame osseuse de peu d'épaisseur, contiguë au 
fibro-cartilage , est séparée du reste du corps avec l'exacti- 
tude qu'aurait pu y apporter une scie. Le fragment inférieur 
de la onzième vertèbre est porté en arrière du supérieur et 
de la dixième ; les apophyses articulaires supérieures de la 
onzième ont abandonné les inférieures de la dixième ; le ca- 
nal vertébral se trouve rétréci; les apophyses épineuses de 
la onzième ct de la douzième sont fracturées à leur base ; la 
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continuité de la moelle est entièrement détruite; au-dessus 
et au-dessous , elle présente une couleur jaunâtre; elle est 
ramollie, entremêlée de stries rougeâtres jusqu’à la distance 
d’un pouce ; Îe reste de la substance encéphalique est assez 
ferme; un peu de sérosité roussâtre dans les ventricules ; 
les gouttières vertébrales sont remplies de sang jusque dans 
les espaces intercostaux. 

Les désordres fonctionnels du système nerveux sont loin 
d’être uniformes; ainsi, tandis qu'une lésion de très petite 
d’étendue entraînera quelquefois de très grands troubles, et 
même la mort, dans un court espace de temps, on verra dans 
d’autres circonstances l'existence se continuer malgré de gra- 
ves altérations. Dans la vViti observation, par exemple, le 
malade vécut deux jours, quoique la moelle épinière fût dés- 
organisée dans la longueur de vingt à vingt-quatre lignes, et 
que sa substance fût triturée, réduite en bouillie et mêlée de 
sang. Les symptômes ne laissèrent aucun doute sur le siége 
du mal ; comme dans les faits analogues, la respiration s’effec- 
tua par le diaphragme. Mais il y eut de plus un phénomène 
particulier, l'érection de la verge, qui persista pendant les deux 
jours de l'existence. L'examen anatomique ne montra point 
de lésion spéciale du cervelet; les sinus étaient gorgés de 
sang ; il y avait un léger épanchement séreux dans la cavité 
de l’arachnoïde ; le cerveau était un peu piqueté de sang. 
Quant à l’altération de la colonne vertébrale, elle se trou- 
vait à une distance assez grande du cervelet, puisqu'elle 
était comprise entre la cinquième et la sixième vertèbre 
cervicale. 

La neuvième observation est le résumé le plus complet 
d’une fracture de la colonne cervicale avec contusion ou 
rupture de la moelle; aussi ne l’avons-nous rapportée que 
parce qu'elle offre un tableau très précis des symptômes qui 
caractérisent ces lésions. Les signes de l’altération de la 
moelle épinière sont encore nettement dessinés dans la 
dixième observation ; la fracture a lieu à la onzième vertè- 
bre dorsale, et la paralysie est exactement bornée aux 
membres inférieurs, elle ne dépasse pas la crête iliaque, La 
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sensibilité et la myotilité sont également anéanties dans la 
vessie et le rectum, ce qui est une conséquence naturelle du 
point dejla moelle qui a été blessé. Dans ces trois observa- 
tions, la moelle a été ramolle, détruite, et des épanche- 
ments de sang ont eu lieu. 

Os. XI. — Fracture de la première vertèbre lombaire. 
— Fracture du radius. — Mort le onzième jour. — Autop- 
sie. — Le nommé Verhulst (Charles), âgé de vingt-huit ans, 
carrier , d’une constitution athlétique, travaillait dans une 
carrière , lorsque la voûte sous laquelle il était s’écroula et 
l'ensevelit sous les décombres. Porté aussitôt à l'Hôtel-Dieu, 
le 15 août 1821, M. Dupuytren constata, {0 une fracture 
du radius avec déplacement, 2° une douleur très vive dans 
la région lombaire , 3° une paralysie des membres inférieurs 
de la vessie et du rectum, 4° une petite plaie contuse au 
front. Il réduisit et pansa la fracture de l’avant-bras, placa 
une sonde à demeure dans Ja vessie, et fit pratiquer une 
saignée de trois palettes à l’un des bras. Bientôt la fièvre 
s'allume ; la respiration devient gênée, la face s’altère, et le 
malade meurt le 24 août. 

Autopsie. — Appareil locomoteur. — La première vertè- 
bre lombaire est fracturée dans son corps; de la face anté- 
rieure de l'os jusqu'au milieu du fibro-cartilage supérieur 
en arrière, un cercle osseux tenant au fibro-cartilage supé- 
rieur, séparé du corps de la vertèbre et formant le fragment 
supérieur, embrasse au devant la fracture, et descend un 
peu au devant du fragment inférieur, formé par plus de la 
moitié inférieure du corps dela vertèbre, qui fait en ar- 
rière une saillie qui oblitère en partie le canal vertébral. Les 
apophyses épineuses de cette vertèbre et de la dernière dor- 
sale constituent un écartement dans lequel on passe facile- 
ment le doigt, 

Le radius est fracturé obliquement de dehors en dedans ; 
le fragment inférieur a un pouce et demi de hauteur en de 
hors et quatorze lignes en dedans, près le cubitus. Aucun 
travail n'existe dans le périoste ; il existe du sang épanché 
autour des fragments. 
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Appareil sensorial. — Substance molle, généralement 
teinte en vert; on y distingue peu les deux couleurs ; pie- 
mère faiblement injectée; arachnoïde lisse, mince et trans- 
parente ; la partie inférieure de la moelle est d’une couleur 
grise mêlée de violet; elle n a plus de consistance. Les nerfs, 
à un pouce au-dessus de la moelle , sont mous, et parais- 
sent avoir été fortement contus. 

Tous les autres organes sont sains (1). 

OBs. XIT. — Fracture de la colonne vertébrale. — Mort 
le trente-deuxième jour. — Autopsie. — Dargon, âgé de 
trente-sept ans, d'une constitution robuste, fat apporté à 
l'Hôtel-Dieu, le 28 juillet 1826, dans un état d'ivresse qui ne 
lui permit de donner aucun éclaircissement sur la manière 
_ dont cet accident est arrivé. Les membres inférieurs étaient 
complétement privés de la faculté de se mouvoir ; la peau 
qui les revêt, celle du scrotum , du pénis, jusqu’au niveau 
de l’épine iliaque antérieure et supérieure, était insensi- 
ble ; le malade ne pouvait uriner sans le secours du cathé-- 
térisme ; il n’avait aucune conscience de l'introduction de la 
sonde. 

Au bas de la région dorsale, et sur la ligne médiane, 
existait une saillie assez considérable, dure, et formée évi- 
demment par le déplacement des vertébres ; mais la tumé- 
faction dont les parties molles étaient le siège ne permettait 
pas d'apprécier le déplacement d'une manière exacte. Le 
malade disait éprouver dans ce point une douleur extrême- 
ment vive. Plusieurs saignées, plusieurs applications de 
sangsues faites pendant les premiers jours, parvinrent à la 
calmer. Il y eut d’abord une constipation opiniâtre; le ma- 
lade fut mis à l'usage du petit-lait. Les selles devinrent 
bientôt involontaires, le sphincter de l'anus étant compléte- 
ment paralysé. Malgré la précaution que l’on avait de sonder 
souvent le malade, il ne cessait de se plaindre et demandait 
à l'être plus souvent. Cette considération fit que ren plaça à 
demeure dans la vessie une sonde de gomme élastique. 


(x) Observation recueillie par M. Sanson jeune, 
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Vers le douzième jour commencèrent à survenir des es- 
carres à la région du sacrum ; la membrane muqueuse de 
Ja paroi inférieure de l’urètre, au niveau de la racine de la 
verge, se sphacéla également, et l'on s’aperçut presque 
tout-à-coup, le quinzième jour, que les bourses étaient très 
tuméfiées, et que, lorsqu'on les pressait, on faisait refluer 
de l'urine entre la sonde et le canal. Une vaste incision pra- 
tiquée sur le raphé de la peau du scrotum favorisa l’écoule- 
ment d’une grande quantité de sérosité grisâtre et d'une 
odeur urineuse. Malgré cette incision, qui donnait une libre 
issue aux liquides infiltrés où épanchés dans le tissu cellu- 
laire, la région iliaque droite se tuméfia légèrement, a peau 
y prit une teinte rouge et sans que le malade eût la con- 
science de cette inflammation, Il se manifesta bientôt de la 
fluctuation dans le tissu cellulaire sous-cutané ; la peau 
amincie fut frappée de mort un peu en dedans de l'épine 
iliaque antérieure et supérieure, et la chute de l’escarre 
permit à une grande quantité de pus de s’écouler au dehors. 

Tous ces désordres épuisèrent rapidement les forces du 
malade, qui succomba le trente-deuxième jour de son entrée 
à l'hôpital. 

L'ouverture du cadavre fit voir la onzième vertèbre frac- 
turée assez nettement en travers, de manière à diviser la 
colonne vertébrale en deux parties mobiles l’une sur l’autre. 
La dure-mère spinale était déchirée entièrement au niveau 
de la fracture ; les enveloppes immédiates de la moelle épi- 
nière étaient intactes dans ce point; mais sur les limites de 
cette interruption qui correspondait à la fracture, la moelle 
était rompue, d’un gris ardoisé , ramollie et désorganisée. 

Les autres organes n’offraient pas de lésion remarquable, 
si ce n’est que la substance cérébrale paraissait un peu in- 
jectée; l'estomac et le commencement de l'intestin grêle 
présentaient quelques traces d’inflammation ; une perforation 
existait à [a partie spongieuse de l’urètre au devant du scro- 
tum ; cette ouverture commüniquait à l'extérieur ; la peau et 
les parties molles qui recouvrent cette partie du canal étaient 
détruites. 
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Dans six autres observations dont nous ne donnerons qu’un 
extrait, des phénomènes analogues furent notés. La première 
était relative à une jeune fille qui avait fait une chute de 
douze pieds sur la poitrine. Lorsqu'on la releva, ellé avait : 
perdu la sensibilité des membres inférieurs, mais elle pou- 
vait encore soulever la jambe droité : il existait » En outre, 
une petite plaie à la résion cervicale. Bientôt la paralysie 
devint complète dans les membres inférieurs ; les bras avaient 
conservé un peu de mouvement, surtout à gauche. Les ex- 
crétions étaient involontaires, la respiration entièrement 
abdominale. Il survint une escarre au Sacrum. Le quarante- 
cinquième jour de l'accident, la malade succomba aux pro 
grès de l'asphyxie. K 
La sixième vertèbre cervicale, écrasée dans la partie anté- 
rieure et inférieure de son corps, avait été séparée en deux 
par une fente perpendiculaire à sa ae ie 
supérieur et inférieur étaient en partie détruits et la lame 
gauche brisée. La saillie de l'apophyse épineuse de la sixième 
vertébre cervicale avait donné lieu à une légère gibbosité. On 
voyait en avant, dans ce point, un angle rentrant, la moelle \ 
était aplatie d'avant en arrière et paraissait Comme étranglée; 
son tissu était ramolli, rosé , jaune sur les limites de l’étran- 
glement ; les membranes étaient adhérentes dans cet endroit. 
Dans la seconde, il s'agissait d'un machiniste de l'Opéra 
qui avait fait une chute de quinze pieds à plat sur le dos. 
Toute là partie inférieure du Corps était paralysée jusqu’au 
nombril; les jambes étaient complétement froides. À là re. 
8ion postérieure de la colonne vertébrale, le malade accu- 
sait une douleur fôrt vive, et l’on sentait une dépression au 
niveau de la onzième vertibre dorsale. L'urine et les excré- 
ments n'étaient plus rendus ; le rachis reprit bientôt son as- 
pect ordinaire, l’enfoncement disparut pendant quelques 
Jours ; il y eut, comme dans le Cas précédent, de l'am‘liora— 
tion; puis il survint une escarre au dos du pied, au sacrum : 
tout le côté gauche du Corps s’infiltra, Ja respiration devint 
très embarrassée, et Ja mort ne tarda pas à avoir lieu, 
À la hauteur des dérfières vertèbres dorsales et des 
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premières lombaires, il y avait une courbure semblable à 
celle qu'on observe dans le mal de Pott. Les apophyses 
épineuses des deux dernières dorsales étaient fracturées, 
ainsi que le corps de la douzième. La fracture de cette der- 
nière vertèbre était transversale ; elle présentait un commen- 
cement de consolidation, un véritable cal provisoire. La 
moelle, dans la partie correspondante à la lésion de ces 
deux vertèbres, était gonflée et ramollie. 

L'état du cal provisoire semblait annoncer que la réunion 
des parties osseuses allait se faire; mais la guérison aurait- 
elle eu lieu ? c’est ce qu’il n’est pas permis de supposer, s 
l’on se rappelle que l’inflammation de la moelle tend tou- 
jours à aller de bas en haut, et par suite à frapper de para- 
lysie les organes contenus dans la poitrine ; que, dans Îles 
cas de ce genre, il survient fréquemment une infiltration gé- 
nérale, et qu'enfi la gangrène s'empare des téguments qui 
recouvrent le sacrum. On avait remarqué que le malade pou- 
vait exécuter sans douleurs des mouvements qui, dans l'ori- 
gine de sa blessure, lui étaient impossibles ; le commence- 
ment de consolidation qui fut constaté donne l'explication 
de cette amélioration. 

La troisième observation concernait un individu qui s'était 
précipité d’un troisième étage. On constata près de la région 
lombaire une déformation, des inégalités et une mobilité 
contre nature. La paralysie s’arrêta à la partie inférieure de 
la cuisse, sans épargner toutefois la vessie et le rectum; elle 
diminua au bout de quelques jours. Comme dans les deux 
cas précédents, il y eut une amélioration marquée; puis la 
maladie fit des progrès, la paralysie envahit en entier les 
membres inférieurs , une énorme escarre parut au Ssacrum. 
La mort fut encore ici la fin de tous ces désordres ; les fa- 
cultés intellectuelles se conservèrent intactes jusqu’à la fin. La 
moelle épinière était plus volumineuse que dans l'état na- 
turel surtout à la partie inférieure. Au niveau de la dixième 
vertèbre dorsale, il y avait un kyste plein de pus, formé en 
partie par la substance médullaire en déliquium. Le corps 
de la deuxième vertèbre était fracturé. 


# 
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Dans la quatrième observation, communiquée par M. Thi- 
bert, on trouva les membranes médullaires enflammées vis- 
à-vis les neuvième, dixième et onzième vertèbres dorsales ; 
dans cet endroit , il y avait un caillot sanguin considérable. 
La moelle n’offrait point d’altération. Le corps de la dixième 
vertèbre dorsale était fracturé transversalement. Peñdant la 
vie, la lésion de l'os n'avait point été reconnue, parce qu'il 
n’y avaitaucun déplacement. On avait diagnostiqué une com- 
motion de la moelle; la paralysie de la vessie, du rectum, 
des membres inférieurs avait été constatée; puis les symp- 
tômes s’améliorèrent, la sensibilité revint un peu, les urines 
furent même rendues volontairement. Les escarres, la fai- 
blesse, le marasme, amenèrent la terminaison fatale. 

Le cinquième et lesixième malade présentèrent pendant Ja 
vie les mêmes phénomènes, et après la mort des lésions 
anatomiques semblables. 

Nous avons à dessein multiplié les observations, car cha- 
cune d'elles offre un intérêt spécial, et par les causes et par 
les désordres qu’elles ont amenés. Nous avons par ce moyen 
dessiné sur la nature les symptômes des fractures de la co- 
lonne vertébrale , ceux des diverses phases de la contusion 
et de l'inflammation de la moelle épinière, et indiqué avec 
soin le traitement le plus rationnel, traitement qui est presque 
toujours impuissant contre des lésions aussi graves. Disons 
aussi que par la publication des faits qui enrichissent cette 
nouvelle édition, nous remplissons une des dernières volontés 
de Dupuytren, qui nous a légué ses manuscrits, et le soin 
de mettre au jour les cas les plus remarquables de sa longue 
pratique. 
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ARTICLE X V. 


DE LA CARIE DE LA COLONNE VERTÉBRALE. — DES TRAJETS 
FISTULEUX ET DES ABCÈS SYMPTOMATIQUES. — CONSIDÉ- 
RATIONS GÉNÉRALES SUR LES FISTULES ET SUR LA 
FORMATION D'UN NOUVEAU TISSU DANS LEUR TRAJET-. 


- Une des parties les plus curieuses de la pathologie des os 
est certainement l'histoire de la carie. Quel est le point de dé- 
part de cette singulière altération? À quel genre de lésion 
faut-il la rapporter? Pourquoi sa marche est-elle, dans un 
grand nombre de cas, aussi lente? Quelle est la cause pour 
laquelle elle attaque de préférence la Colonne vertébrale? 
Comment les désordres de cette tige osseuse ne sont-ils quel- 
quefois révélés que par l'existence du pus qui se montre à une 
grande distance de la région malade? Est-ce en altérant 
les parties, ou bien seulement en les écartant, que ce produit 
de nouvelle formation voyage et s'éloigne du foyer primitif? 
On voit, par le simple énoncé de ces questions, quel intérêt 
s'attache à la connaissance de la carie vertébrale, des trajets 
fistuleux et des abcès symptomatiques qui en sont la consé- 
quence naturelle. Interrogeons les faits, seuls ils peuvent 
nous donner une solution satisfaisante, ou du moins éclai 
rer lesujet de cette leçon. 


Os. [. — Carie de la colonne vertébrale. — Abcës par 
congestion. — Mort. — * Autopsie. — Carie de plusieurs 
vertèbres. — Trajets fistuleux. — Apparence de quérison. 


— Ïl y a environ deux mois, une femme se présenta 


à l'Hôtel-Dieu pour être traitée d’un abcès qu'elle portait à 


la partie supérieure et interne de la cuisse. Cette femme était, 
en outre, atteinte d'une gibbosité concave en dedans, con- 
vexe en dehors. On sait que la moelle épinière n’est jamais 
comprimée quand la flexion ne se fait pas à angle droit , et 
que par conséquent il n’y a point de paralysie des extrémités 
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inférieures. Tel était le cas de cette malade, dont la carie 
portait sur le corps des vertèbres. La tumeur qui existait à 
la cuisse s’ouvrit d'elle-même, il s'écoula une certaine quan- 
tité de pus. Du côté opposé, il se forma une autre tumeur, 
moins volumineuse , mais dont l’origine était évidemment la 
même. Il était manifeste que ces deux abcès communiquaient 
par deux trajets fistuleux avec le point carié. Cette malade 
avait été traitée pendant trois mois par des préparations 
d'iode; on la croyait guérie : il s’en fallait de beaucoup. La 
carie suivit sa marche, et cette femme vint bientôt réclamer 
son admission à l'Hôtel-Dieu. M. Dupuytren fit appliquer des 
moxas sur les côtés de la gibbosité. Depuis un mois son état 
paraissait s'améliorer d’une manière sensible, lorsqu'elle fut 
prise, par suite d'un changement de température ou peut-être 
d'une résorption de pus, ds symptômes d'une pleuro-pneu- 
monie. C’est en vain que nous ayons tenté d'en arrêter le 
cours par des applications réitérées de sangsues sur le point 
douloureux, par l’emploi d’un vésicatoire sur le sternum, 
Dee des topiques émollients, etc. La malade a succombé le 

15 décembre, sept ou Huit jours après l'i invasion de la pleuro- 
pneumonie, 

Autopsie, trente-six heures après la mort. — Habitude 
extérieure. — Cadavre émacié , saillie des apophyses épi- 
neuses des onzième et douzième vertèbres dorsales; traces 
de ventouses sur le côté droit de la poitrine. 

Tête. — Rien de remarquable. 

Poitrine. — Épanchement considérable séro -purulent 
avec fausses membranes libres ou adhérentes dans le côté 
droit; le poumon correspondant est affaissé , sans engorge- 
ment pneumonique. 

Abdomen. — Quelques adhérences organisées existant sur 


le foie et dans le petit bassin, sont les seuls vestiges d'une 


péritonite ancienne. La muqueuse gastrique est pâle; elle est 
congestionnée dans ses parties les plus déclives. 
Le corps de la onzième vertèbre dorsale est détruit par la 


carie dans tous ses diamètres. Le canal vertébral n’est point 


rétréci, et la moelle a conservé son aspect naturel. Les corps 


À 
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des dixième et douzième vertèbres, dénudés partiellement, 
sont le siége d’une carie superficielle. Une coupe verticale, 
suivant le diamètre antéro-postérieur , ne fait apercevoir 
qu'un ramollissement, le scalpel pénètre avec facilité. Au de- 
vant de la onzième vertèbre dorsale, le tissu cellulaire et le 
périoste sont condensés et hypertrophiés; ils forment une 
poche à parois épaisses , résistantes, à surface interne gri- 
sâtre, en contact avec du pus et des pseudo-membranes 
purulentes. Cette poche est encore adhérente aux corps des 
vertèbres malades par quelques brides assez résistantes. 

De cette poche part de chaque côté un trajet fistuleux, qui 
se trouve contenu dans la gaine des muscles psoas, dont la 
portion charnue est atrophiée, décolorée. Ces trajets sont 
remplis de pus; celui du côté droit est large et peut recevoir 
plusieurs doigts : il contient du pus séreux, mal lié; il est 
tapissé par des pseudo-membranes épaisses, au-dessous des- 
quelles se rencontre une membrane lisse, d'apparence mu- 
queuse, de couleur rosée. Ce trajet est dilaté au-dessus de 
l’arcade crurale, rétréci sous cette arcade, dilaté de nouveau 
à la partie supérieure de la cuisse où il forme une vaste poche. 
Avec ce foyer communique l'ouverture fistuleuse de la peau. 
Le trajet du côté gauche part également de la poche préver- 
tébrale, chemine à travers les fibres charnues du psoas, et ar- 
rive sur leurs bords interne et antérieur au niveau du détroit 
du bassin; de là il passe sous l’arcade crurale et va s’ouvrir 
au côté interne de la cuisse, sans offrir aucune espèce de dila- 
tation. Sa surface interne est grisâtre, recouverte par une 
membrane muqueuse de nouvelle formation. Au-dessous de 
cette membrane, existe un tissu blanchâtre , résistant, tout- 
& fait fibreux. Ce tissu constitue la presque totalité du canal; 
il s'est formé aux dépens du tissu cellulaire, à travers lequel 
le pus a primitivement fusé. Déjà ce trajet fistuleux est re- 
venu sur lui-même, il ne pourrait recevoir le petit doigt, sa 
cavité est presque capillaire dans quelques points. Tout, en 
un mot, indique que la nature travaillait à la guérison de 
cette fistule (1). 


(x) Observation recueillie par M. Loir. 
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Hunter avait le premier signalé la formation de ces con- 
duits d'apparence muqueuse ; mais il est incontestable que 
M. Dupuytren a beaucoup ajouté à ce qu’en a dit Hunter, et 
qu'il en a bien mieux fait connaître le mécanisme. 

Les conduits, dit M. Dupuytren, qui établissent une com- 
munication entre un point carié et une partie quelconque du 
corps, Ceux qui vont de l'urètre au périnée, ou aux environs 
de l'anus, les fistules qui se rendent du canal de Stenon à 
une partie de la face, les canaux qui établissent des com- 
munications entre les voies aériennes et l'extérieur, tous pré- 
sentent la même nature, la même organisation. Accidentels 
et anormaux, ils remplacent cependant des conduits naturels 
détruits , perforés ou rétrécis; souvent même ils suppléent 
ces derniers, en donnant passage à des matériaux qui aupa- 
ravant les parcouraient. 

Ces conduits accidentels se développent aux dépens de 
toutes les parties avec lesquelles le pus ou le liquide dévié 
se trouve successivement en contact. Ainsi les tissus fibreux, 
nerveux, osseux, muqueux, peuvent tous entrer dans leur 
composition. Cette vérité a été démontrée de la manière la 
plus évidente par l’examen des trajets fistuleux que l’on a 
trouvés chez la malade dont nous avons donné l'histoire. 
On y distinguait en effet le tissu muqueux, le système os- 
seux, les nerfs, les veines et le tissu cellulaire. 

À côté de ce fait, il ne sera pas sans intérêt de citer en 
peu de mots le suivant que nous avons observé dans le service 
de M. Sanson, et qui nous a offert le cas intéressant d’une 
gibbosité considérable sans abcès symptomatique. 

OBs. IE. — Carie vertébrale considérable. — Point 
d'abcès symptomatique. — Paralysie. — Un homme de trente 
ans, ancien musicien dans les armées, avait éprouvé des dou- 
leurs rhumatismales. Il fut renversé par un taureau, et sa 
chute détermina des douleurs dans le dos , qui furent suivies 
d’une gibbosité affectant cinq ou six corps des vertèbres dor- 
sales. Il survint une paralysie des membres inférieurs, de la 
vessie et du rectum; mais il n’y eut point d’abcès. On expli- 
que l'absence de ce symptôme par la nature même de la gib- 
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bosité. Dans des cas semblables, on a observé, en effet, que 
cette difformité était due au ramollissement simple des os et 
que le mal ne s’étendait pas plus loin; le corps des vertèbres 
s'aplatit alors en s’élargissant; mais il n’y a point d’érosion, 
de carie, de‘pus. Le malade éprouvait des douleurs contrac- 
tiles violentes dans les membres inférieurs. La paralysie de 
la vessie avait déterminé un catarrhe très intense, pour le- 
quel on prescrivit des injections de goudron. Il est probable 
qu'il succombera tôt ou tard aux accidents de cette der- 
nière maladie. 

Lorsque la carie frappe une vertèbre, la suppuration, d’a- 
bord bornée à l'os affecté, s'accroît peu à peu ; chaque jour 
le foyer s'étend davantage par son propre poids; de là des 
fusées qui suivent ordinairement le trajet des vaisseaux, tra- 
versent l’arcade crurale et l'anneau inguinal. Le pus s’a- 
masse derrière les vaisseaux, et l'artère crurale soulevée 
vient battre en avant de la tumeur. Il y a plus de vingt ans 
qu'appelé dans une salle de médecine pour ouvrir un abcès 
qui s'était développé sous la région crurale, M. Dupuytren 
fut étonné d'apercevoir à la partie antérieure des battements 
très considérables. Il crut d'abord à un anévrisme ; mais re- 
connaissant que les battements suivaient une ligne étroite, il 
se conyainquit que l'artère fémorale était seulement soulevée: 
il fut dès lors aisé de l'éviter. Sans cette remarque, on aurait 
pu léser le vaisseau ou quelques unes de ses branches. 

Une fois arrivées sous l’arcade crurale, ces tumeurs se di- 
rigent tantôt d'un côté, tantôt d’un autre; elles fusent le long 
des côtes vers les parties latérales de l'abdomen, ou bien 
dans le bassin, en suivant l'artère iliaque externe. Elles peu- 
vent suivre le nerf sciatique et faire saillie à la par tie pos- 
térieure et supérieure de la cuisse ; ou bien elles continuent 
à accompagner ce nerf et apparaissent à la partie moyenne 
et même inférieure de la cuisse; enfin il n'est pas de par- 
ties où elles ne puissent être otre à 

Ogs. IL. — Carie de la colonne vertébrale. — Absès par 
congestion. — Mort.— Canaux muqueux.— Altération des 
vertèbres lombaires, du ligament inter-articulaire, du sa- 
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crum.— Tubercules dans le poumon. — Georges Pincher , 
garçon tailleur, âgé de vingt-deux ans, vint, le 10 fé- 
vrier 4894, à l'Hôtel-Dieu, pour s’y faire traiter d’une affection 
fort grave. Son extérieur annonçait un degré de marasme 
très avancé. Depuis cinq mois, il s'était formé à la partie 
antérieure et supérieure de l'os des iles gauche, tout près de 
la crête, une tumeur qui avait été ouverte par un chirurgien, 
et d’où il sortait beaucoup de pus. Une autre tumeur s'était 
montrée peu de jours après l’incision de la première à la 
fosse droite ; l'ouverture en avait eu lieu spontanément. Le 
dévoiement avait paru et fatiguait beaucoup le malade ; la 
langue était blanche ; il y avait de la soif, de l’inappétence, 
de la fièvre le soir. Pincher rapportait l'origine de son mal à 
des douleurs quil avait éprouvées un an auparavant. Il est 
probable que la position gênée que sa profession l’obligeait 
à garder et l'habitude de la masturbation contribuèrent à 
développer le mal funeste dont il était atteint. 

À l'aide des soins qui lui furent prodigués, ce malheureux 
prolongea son existence jusqu au 21 mars , époque à laquelle 
il succomba à son état de faiblesse. 

À l’autopsie, on trouva que la plaie située à la crête de 
l'os des iles gauche n’était que l’orifice inférieur d’un long 
canal qui remontait dans la fosse iliaque le long du psoas 
jusqu’à la partie inférieure de la colonne dorsale; ses parois 
étaient formées en dedans par le psoas lui-même, en avant 
par des couches de tissu cellulaire dense et presque fibreux, 
puis par le péritoine ; en dehors, par le rein , l’uretère, les 
veines , les artères et les nerfs. Sa cavité avait l’aspect d’une 
membrane muqueuse très rouge; il a été impossible d'en 
enlever le moindre lambeau. Les os n'étaient à nu dans au- 
cun point de ce long canal; partout la cavité était parfaite- 
ment circonsegite ; en haut, elle n’aboutissait pas immédia- 
tement au tissu des vertèbres , qui était d’ailleurs sain. 

En dedans du même muscle psoas gauche, entre lui et la 
colonne vertébrale, existait un autre foyer non ouvert à l’ex- 
térieur , sans communication avec le premier , et qui, ayant 
détruit en quelques points le périoste et le tissu fibreux, était 
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en contact avec quelques portions des vertèbres lombaires. 
En ces endroits , Ja substance compacte de ces dernières 
était détruite, et le tissu spongieux plus rouge. Sur la ligne 
médiane, et sous le ligament vertébral antérieur, existait un 
autre foyer en communication avec ce dernier, descendant 
au devant du sacrum jusqu'au coccyx. Là comme aux lom- 
bes, la substance compacte, ou plutôt la lame, était détruite, 
les os rugueux; mais les plus graves désordres existaient 
dans le ligament fibro-cartilagineux, placé entre la troisième 
et la quatrième vertèbre lombaire; il était aux trois quarts 
détruit, permettait toute espèce de mouvements entre ces 
deux vertébres , et leur substance mise à nu n'était séparée 
que par du pus et de fausses membranes grisâtres. En 
avant, le pus s'était fait jour le iong du muscle pyramidal par 
la grande échancrure sciatique, et descendait dans l’épais- 
seur de la fesse un pouce plus loin. En arrière, le pus s'était 
formé le long de la dure-mère qui tapisse le canal sacré, et 
arrivait jusqu'au tiers inférieur du sacrum. 

Au-dessus de la partie moyenne droite, entre la peau et 
le grand fessier , était une autre collection purulente, pa- 
reillement à surface muqueuse, mais isolée des autres foyers 
et aussi de toute lésion à l'os. 

Il y avait seulement deux tubercules dans le sommet du 
poumon gauche (1). 

Ogs. IV. — Carie des côtes, des vertèbres lombaires et du 
sacrum. — Tumeur à l’aine droite. — Mort. — Autopsie. 
— Le nommé Hermann, âgé de vingt-sept ans, bottier , fut 
reçu à | Hôtel-Dieu le 29 janvier 1824, Cet homme était d’une 
haute stature ; il avait la face et les extrémités osseuses as- 
sez grosses , le système musculaire peu nourri, la peau fine, 
blanche, dépourvue de poils. Jamais il n'avait été malade, 
et, s’il faut l’en croire, jamais il ne s'était adomné à la mas- 
turbation. | 

Dix-huit mois avant son entrée , il avait été pris de dou- 
leurs vagues dans les reins , le long de l’épine , et ces dou- 


(x) Observation recueillie par M. Dalmas, 
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leurs peu intenses avaient fini par s'établir au haut de la 
colonne lombaire. Elles n'avaient point empêché la marche 
ni occasionné de déviation. 

Mais depuis huit mois , une tumeur avait paru dans l’aine 
droite, et après de lents progrès, elle s'était étendue jus- 
qu’au milieu de la cuisse, formant une saillie de quatre pou- 
ces au-dessus de son niveau ordinaire. Un vésicatoire dce 
en ville sur la région des reins n'avait eu aucun résultat. 

Il était nécessaire de tenter un moyen plus énergique 
contre un mal déjà si avancé : le 2 février , M. Dupuytren 
applique le cautère actuel. Cinq raies de feu furent tracées 
sur la peau de la région des reins; la douleur, ainsi que 
l'escarre que chacune d'elles causa, furent profondes. Pen- 
dant les premiers jours, il en résulta un mieux sensible ; 
mais cette lueur d'espoir ne tarda pas à se dissiper. La tu- 
meur s'ouvrit, la fièvre s'alluma, les vomissements survin- 
rent; le pus qui s'écoulait par l'ouverture ressemblait à celui 
des scrofuleux, mais il offrait aussi des débris de fausses 
membranes, indices d’un travail inflammatoire récemment 
développé dans la poche. Il y eut des alternatives de mieux 
et de mal; les frissons, le dévoiement , la fétidité de la sup- 
puration, annonçÇaient une terminaison fatale ; elle arriva le 
4 avril sans délire. 

Autopsie. — Les deux ouvertures existant à la peau de la 
cuisse étaient celles d'un vaste foyer situé sous l’aponévrose, 
entre elle et les différents muscles de la partie antérieure 
et moyenne de la cuisse. Les vaisseaux passaient dans la 
cavité de ce foyer, qui se terminait au passage de l’artère à 
travers le troisième adducteur. Les vaisseaux s'étaient con- 
servés intacts ; mais les muscles, d’une couleur brune, cou- 
verts de fausses membranes, étaient enflammés à Ieur sur- 
face. Vers l’arcade crurale, le foyer se resserrait un peu, 
_S'étendait sous elle dans la fosse iliaque , entre le muscle et 
Je tissu cellulaire, puis il remontait en dedans des muscles 
psoas , jusqu'à son extrémité supérieure. Dans toute cette 
partie du foyer, ses parois étaient organisées comme les 
membranes muqueuses. Le long de la colonne vertébrale, 
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les racines antérieures des paires cervicales passaient en de- 
dans, sur le côté interne et antérieur du foyer, mais nulle 
part celui-ci n'était ouvert et n’aboutissaït à un point malade 
de la colonne. Le pus qui existait dans cette vaste poche 
était fétide, brun et mêlé à de fausses membranes. 

En dedans de la portion supérieure de ce foyer, les parties 
fibreuses qui environnent et fortifient la colonne vertébrale 
étaient épaissies, plus denses et décollées. En les incisant 
en divers points, le pus qui se trouvait entre elle et la co- 
lonne put s’écouler : il était blanchâtre , épais , semblable à 
de la matière taberculeuse ramollie , et partout il reposait 
immédiatement sur la substance osseuse; les seconde, troi- 
sième, quatrième , cmquième vertèbres lombaires, la partie 
supérieure du sacrum, étaient érodées, rugueuses, inépales. 
Le tissu qui existait encore avait une consistance ordinaire, 
une couleur blanche ; 11 ne paraissait pas altéré. La partie 
détruite avait laissé sur la moitié droite du corps des vertè- 
bres des enfoncements, des cavités irrégulières ; c'était dans 
ce lieu que le pus s'était logé. 

La cinquième côte droite, près de son articulation avec la 
colonne , était érodée de la même manière sur sa face anté- 
rieure; le périoste et le tissu cellulaire s'étaient épaissis 
autour du pus qui baignait cette nouvelle surface cariée (1). 

Ogs. V. — Carie de la colonne vertébrale. —' Abcès au 
bas de la région dorsale. — Mort. — Autopsie. — Le nommé 
Deffacé , âgé de vingt-trois ans, fut reçu à l’Hôtel-Dieu le 
19 septembre 1824 pour la seconde fois. Atteint depuis 
long-temps d'une phihisie pulmonaire, il avait eu plus tard 
une inflammation suivie d'abcès au bas de la région dorsale. 
Cette maladie avait laissé des fistules, pour lesquelles il avait 
déjà été traité dans l'hôpital quelques jours auparavant. 

Ceite fois, les fistules , ouvertes au côté gauche de la co- 
lonne vertébrale, fournissaient une suppuration abondante, 
grise et fétide, qui jaillissait à quelques pouces quand le 
malade toussait ou faisait seulement une forte expiration. 
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(x) Observalion recueillie par M. Dalmas. 
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Cette circonstance portait à croire que le pus venait de la 
poitrine. La peau était amincie et décollée dans une étendue 
égale à la paume de la main. Le malade était parvenu au 
dernier degré de marasme; le dévoiement ne cessait pas; 
aussi ne tarda-t-il pas à succomber. Sa mort eut lieu le 
8 octobre. 

Autopsie. — Au bas de la colonne dorsale, la peau, dé- 
collée et amincie, présentait trois ulcérations circulaires ; 
toutes étaient à gauche, mais plus ou moins éloignées de la 
rangée des apophyses épineuses. Sous la peau s'était ras- 
sémblée une assez grande quantité de pus fétide; mais les 
deux ouvertures supérieures conduisaient seules dans la 
profondeur des parties molles; la plus grande était l'ouver- 
ture extérieure d'un sinus large, à surface muqueuse, dirigé 
en bas, et terminé, après trois pouces de trajet, dans l’épais- 
seur des muscles de là souttière, en un cul-de-sac sans com- 
munication avec les os ou les parties plus profondes. 

La première, celle d’en haut, était l'orifice d'un trajet 
fistuleux , plus étroit, plus tortucux, qui, traversant en ar- 
rière la partie postérieure de la paroi abdominale, le dia- 
phrasme, venait Souvrir au-dessus de ce muscle dans la 
plèvre, après avoir passé entre la neuvième et la dixième 
côte. Là existait un foyer comprenant la moitié de la plèvre 
gauche , limité en haut par les adhérences du poumon à ja 
plèvre costale, en bas par le diaphragme, en dedans par le 
poumon , en dehors par les parois thoraciques; sa surface 
interne, tapissée d’une multitude de fausses membranes 
mêlées à du pus fétide et grisätre, était formée par la plèvre 
épaissie, cartilagineuse , dure, évidemment affectée depuis 
long-temps. Sur la paroi interne du foyer , le poumon étant 
enlevé, on n’aperçut aucune communication avec des surfaces 
osseuses; mais les tissus lisamenteux et fibreux qui fortifient 
cette partie de la colonne étaient épaissies, soulevés par un 
liquide , et indiquaient assez que les os étaient aussi affectés. 
Cette couche fibreuse incisée , on trouva en effet sous elle 
du pus jaunâtre, sans odeur, diffluent, et sous le pus les 
vertèbres dorsales malades; la moitié gauche des quatre 
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dernières avait été détruit : leur tissu était noir, rugueux ; le 
cartilage placé entre la onzième et la douzième avait presque 
disparu ; enfin l'articulation des huitième, neuvième, dixième 
et onzième côtes droites, était enflammée, pleine de pus. 
Sous ce liquide, on n’apercevait plus que quelques parcelles 
de cartilages. 

L'intestin était ulcéré; le poumon présentait des ca- 
vernes (1). 

Ogs. VI. — Carie de la colonne vertébrale. — Phthi- 
sie pulmonaire. — Mort. — Autopsie. — Tubercules pulmo- 
naires. — Carie superficielle à la hauteur de la premiére 
vertèbre lombaire. — Suppuration sous les tissus fibreux. 
— Marie Charlotte , âgée de cinquante-cinq ans, brodeuse , 
entra le 5 janvier 182% à l’'Hôtel-Dieu. Elle était affectée de- 
puis environ dix ans d’une maladie du coude gauche, carac- 
térisée par un ulcère à la péau, une fistule et une suppura- 
tion fétide qui remontait à six mois. Sur le dos du pied droit, 
il existait une autre ulcération. A cette lésion grave par elle- 
même se joignaient les symptômes d’une phthisie avancée. 
Une pareille situation ne pouvait se prolonger long-temps ; 
aussi la malade succomba-t-elle le 17 janvier, douze jours 
après son admission. 

Les poumons étaient farcis de tubercules et creusés de 
cavernes ; les surfaces articulaires du radius et du cubitus 
étaient à nu, noirâtres , rugueuses , et recouvertes d’un pus 
gris et fétide ; la colonne vertébrale offrait une exagération 
forcée de ses trois courbures. Ces altérations n’étaient pas 
les seules : le tissu spongieux du corps des vertèbres était 
presque partout rougeâtre, assez facile à scier ; en quelques 
endroits il était noir et sec. Enfin, au niveau de la première 
vertébre lombaire, sur le côté gauche de la colonne, le liga- 
ment vertébral commun antérieur et les autres parties 
fibreuses étaient décollées , épaisses ; ils formaient la paroi 
extérieure d'une poche où l'on sentait du liquide. L'ouver- 
ture de cette poche ayant été faite, on trouva une collection 
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de pus entre la surface osseuse dénudée , grise , rugueuse, 
et les parties ligamenteuses. Le pus était jaune, consistant ; 
homogène, sans fétidité; sa quantité était d'environ une 
once et demie (1). k 

Les diverses observations que nous venons de rapporter 
nous présentent plusieurs considérations importantes. Con- 
Stamment les parties molles, cellulaires ou fibreuses qui for- 
tifient en avant la colonne vertébrale » Sont épaissies, plus 
denses,, dans un état d'inflammation chronique; le pé- 
rioste est décollé dans une étendue variable, et l’on trouve 
alors du pus entre l'os dénudé et ses enveloppes. Presque 
toujours il existe une sSuppuration moins profonde, mais 
très étendue, le long des muscles et des vaisseaux. 

Quand il y a des abcès SyMmptomatiques, ce sont ces divers 
tissus qui les ont fournis; lorsqu'ils s'ouvrent pour la pre- 
mière fois spontanément ou artificiellement, le pus est sans 
féuicité, non sanieux, mal lié, comme chez les scrofuleux, ou 
homogène et de bonne nature, comme dans les inflamma- 
tions franches. Il est quelquefois arrivé que 
vastes , ouverts à l'extérieur , n'avaient aucun 
tion avec la petite collection formée au devant des os dénu- 
dés. Dans ces cas, le pus de la collection isolée a été trouvé 
sur le cadavre, jaune, homogène, inodore, tandis que celui 
du foyer extérieur exhalait une odeur fétide. 

M. Dalmas, qui a recueilli dans le service de M. Dupuy- 
tren et consigné dans les registres de l'Hôtel- Dieu un grand 
“nombre d'observations intéressantes de carie de Ia colonne 
vertébrale , fait la remarque que l'étendue de Ja lésion des 
os comparée à celle du désordre extérieur n’a présenté au 
Cun rapport satisfaisant. Tantôt, en effet, un point seul est 
altéré, et il y à un psoïtis des plus considérables ; tantôt cinq 
à six vertèbres sont dénudées, dépolies , baignées de pus, 
et on n'aperçoit rien dans le tissu cellulaire extérieur voisin. 

Considérées en elles-mêmes, ces caries consistent en une 
simple dénudation avec érosion et rugosités; la couleur 
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noire paraît dépendre du contact du pus et de l'air. Quel- 
quefois il y a destruction presque complète du corps d'une 
vertèbre: et des ligaments inter-articulaires ; plus rarement 
il existe une raréfaction de la substance osseuse. Une seule 
fois M. Dalmas a vu des débris de vertèbres réunis par des 
végétations irrégulières. On peut donc affirmer que dans le 
plus grand nombre de cas il n’y a jamais de ramolilisse- 
ment, jamais d’abcès dans l’épaisseur des os. Toujours à 
côté des points dénudés, érodés, le tissu voisin, sauf la 
couleur , conserve ses propriétés naturelles. 

Ainsi les altérations anatomiques peuvent être rapportées 
à trois espèces : {° une .suppuration intérieure, origine des 
abcès symptomatiques; 2,une suppuration profonde sur les 
os avec décoilement des parties molles fibreuses ou ligamen- 
teuses qui les recouvrent ; 3° une altération des os. 

D'après cette manière de voir, la cause et la source des 
abcès par congestion .est uniquement le tissu cellulaire , où 
ils ont leur siége. On ne saurait admettre , en effet, que le 
pus vienne des os, puisque , dans quatre faits recueillis par 
M. Dalmas, et en particulier dans les observations T1, IV 
et v, les vastes foyers du grand trochanter au psoas ne Com- 
muniquaient pas avec celui des os. La fétidité, l’état sanieux 
du pus , doivent être attribués à l'introduction de l'air. Avant 
la communication extérieure , le pus n’avait pas ces qualités. 
Lorsque les foyers profonds et les foyers extérieurs ne com- 
muniquent pas entre eux , le pus en contact avec les os n’a 
aucune mauvaise qualité. Tout autorise donc à conclure que 
la formation des abcès symptomatiques se rapporte à un 
véritable phlegmon. 

Le deuxième genre de lésion, c’est-à-dire la suppuration 
profonde et le décollement des organes fibreux, s’expliquent 
de la même manière. Les organes enflammés qui sécrètent 
du pus à leur surface externe en versent aussi à leur surface 
profonde sur .les os; de là le décoliement lent, qui n'est 
qu’une suite de l'inflammation chronique du périoste; de là 
aussi son épaississement, son ramollissement, et quelquefois 
sa destruction. | | 
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Les désordres du système osseux nous paraissent tenir 
aux mêmes causes : le périoste qui s’enflamme accroît 
d'abord la nutrition de l'os ; il en résulte des exostoses, des 
hypertrophies, des végétations, qui ne sont que des exagé- 
rations de la forme et du volume de l'os. Plus tard, quand 
le périoste suppure à sa face interne, ce même os qu'il nour- 
rissait tout à l'heure d'une manière plus active, est privé 
maintenant d’une partie des matériaux nécessaires À sa ré- 
paration, à l'entretien et à l'équilibre de double mouvement 
de composition et de décomposition interstitielle ; il s’érode 
alors, s'atrophie , se décompose en petits séquestres lamel- 
leux. Aussi, dans l'opinion de M. Dalmas, l'os ne serait pas 
malade primitivement; sa nutrition ne serait gênée que 
d'une manière médiate ; il n'y aurait ni inflammation ni ul- 
cération de son tissu; les altérations seraient secondaires, 
et dépendraient d'une manière toute mécanique du décolle- 
ment du périoste et des autres parties fibreuses, décollement 
qui ne serait lui-même que l’effet d'une inflammation des 
organes celluleux et fibreux , s'étendant en divers sens. 

La collection purulente, connue sous le nom d'abcès par 
congestion, et que M. Dupuytren appelle avec plus de jus- 
tesse abcès symptomatique , constitue une maladie fort grave 
et généralement réputée mortelle. Quelques faits bien ob- 
servés prouvent cependant que ces abcès peuvent se tarir, 
se fermer et disparaître entièrement, lorsqu'on est parvenu 
à guérir la carie, et par suite l’inflammation chronique des 
tissus environnants. | 

Traitée activement par les cautères, les moxas, les médi- 
caments internes et un régime hygiénique propre à com- 
battre la cause qui l'a déterminée, la carie peut s’arrêter et 
guérir. Mais l’abcès se terminera-t-il aussi heureusement? 
Doit-on l'abandonner aux seules ressources de la nature, 
où faut-il lui opposer un traitement chirurgical quelconque? 
La marche ordinaire de la maladie doit servir de règle à cet 
égard. 

Ces abcès restent quelquefois dans le même état pendant 
des années entières, et sans causer aucune espèce d’acci- 
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dent ; le pus est absorbé graduellement , et il n'en reste plus 
de traces; d’autres fois, après un temps plus ou moins long, 
la peau qui les recouvre s'enflamme, s'ouvre, et donne issue 
au pus qui s'écoule et ne se reproduit pas. Dans d’autres 
circonstances, le pus, après avoir séjourné pendant un temps 
plus ou moins long, se convertit en une matière adipoci- 
reuse ; des expériences chimiques ont prouvé, en effet, que 
telle était la nature de la substance que l’on rencontre quel- 
quefois dans ces sortes d'abcès. 

M. Dupuytren a traité, il y a un assez grand nombre d'an- 
nées, un jeune marchand qui demeurait à cette époque rue 
aux Ours, et qui était atteint d’un abcès par congestion , 
provenant d'une carie de la colonne vertébrale, accompagnée 
d'une gibbosité très considérable ; cette carie guérit par l'em- 
ploi des moxas, des cautères , etc. L'abcès ne disparut point; 
seulement il diminua un peu de volume. Cinq ou six ans 
après, le malade succomba à une pleuro-pneumonie. On fit 
l'autopsie, et on trouva la carie du rachis tout-à-fait guérie, 
la sibbosité seule persistait; l'abcès était converti en une 
matière grasse, molle, onctueuse, présentant tous les ca- 
ractères physiques et chimiques de l'adipocire ; le canal ou 
trajet qui s’étendait des points cariés de la colonne verté- 
brale à l’abcès, était rétréci, interrompu dans quelques points, 
et dans ses parois on trouvait encore de cette matière. 

M. Dupuytren croit qu’il est dangereux d'ouvrir les abcès 
symptomatiques résultant d'une carie de la colonne verté- 
brale qui a cédé aux médicaments. Agir ainsi, c'est S'expo- 
ser à faire récidiver la maladie principale et à perdre tout le 
fruit d'un traitement long et actif. Aussi donne-til le pré- 
cepte d'abandonner ces sortes d'abcès aux seuls efforts de 
la nature : c'est également la conduite qu'il tient à leur égard, 
lorsque tous les moyens ont été impuissants pour obtenir la 
guérison de la carie. 

Nous allons voir comment s'organisent les trajets fistuleux; 
Les mêmes conditions se retrouvant dans la formation des fis- 
tules urinaires, nous allons d’abord les prendre pour exemple. 
Jesuppose, dit M. Dupuytren, que l'urine s’accumule dans une 
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poche, et qu’elle s’y trouve en très grande quantité : au bout 
d’un certain temps, une inflammation survient; il se forme un 
abcès. Celui-ci ne tarde point à s'ouvrir, etil reste alors un tra- 
jet fistuleux. Bientôt un canal accidentel de nature muqueuse 
s'organise dans ce trajet. On va voir les conséquences de 
cette formation. Si dans le premier temps de l'ouverture de 
l'abcès, on met une sonde dans l’urètre , la fistule:se guérit 
très facilement; mais si l’on est resté six mois , un an, sans 
recourir à ce moyen, alors la guérison est presque impos- 
sible, parce qu'il s’est établi une organisation définitive. 
Ainsi, dans le principe, les parties sont trop faibles pour 
résister; mais au bout de six mois, un an, deux ans, les 
trajets sont si voisins de l’organisation définitive, qu'ils per- 
sistent et fournissent une matière presque analogue à celle 
des membranes muqueuses. 

Mais pour bien comprendre le mécanisme de la formation 
de ces conduits, nous allons prendre dans le cours d'anatomie 
pathologique fait à l'Hôtel-Dieu en 1817 par M. Dupuytren, 
et dont MM. Sanson et Begin ont donné un extrait dans 
leur Médecine opératoire , quelques points de leur his- 
toire générale, afin de mieux établir les principes sur les- 
quels leur thérapeutique est fondée. Nous n'admettons dans 
ces généralités, dit M. Dupuytren , aucune différence entre 
les fistules et les ulcères fistuleux. Nous n'ignorons pas que 
plusieurs personnes appliquent plus particulièrement la der- 
nière dénomination à celles de ces altérations qui, placées 
dans l'épaisseur des chairs, sont entretenues par la destruc- 
tion du tissu cellulaire, par un corps étranger ou par quelque 
affection du système osseux ou fibreux des membres. et ré- 
servent le nom de fistules proprement dites pour celles qui 
tirent leur origine de quelque cavité ou de quelque conduit 
excréteur. Mais comme toutes ces maladies offrent à l’ana- 
tomiste la même organisation pathologique, nous pensons, 
avec la plupart des praticiens, que cette distinction est arbi- 
traire et sans utilité. 

Tout passage contre nature, mais continu, d’un liquide ou 
d’un fluide quelconque, détermine dans les parties affectées 
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un travail d'organisation dont le but est l'établissement d’un 
canal accidentel auquel on donne le nom de fistule lorsqu'il 
vient à s'ouvrir à l'extérieur du corps; et toute cause suffi- 
sante pour déterminer ou pour favoriser la sorte d’un fluide 
animal {le sang excepté) de ses voies naturelles, ou capable 
d'occasionner ou d'entretenir dans la profondeur des parties 
une suppuration chronique, peut’ devenir la source d’une 
fistule. ; | 

Ainsi un corps étranger, une carie, une nécrose , une dé- 
génération fongueuse des ligaments ou des cartilages arti- 
culaires ; la destruction du tissu cellulaire et l'isolement 
inséparable des parois d'un foyer qui en est la suite; une 
inflammation chronique établie dans les sinus frontaux ou 
maxillaires, dans la cavité du larynx, de la poitrine, dans un 
kyste accidentel, en un mot dans toutes les cavités dont les 
parois immobiles ou mal organisées ne sauraient se rappro— 
cher ni se réunir ; une plaie à quelque canal excréteur ou à 
quelque partie des voies aériennes, et surtout une ouverture 
spontanée à leurs parois, qu’elle soit le résultat d’un travail 
d'ulcération locale, ou qu’elle soit dépendante d’un rétrécis- 
sement du conduit ou d’un obstacle quelconque au cours du 
liquide , qui, en s’accumulant, les a distendues, irritées , et 
en à amené l'inflammation et la perforation, ete., etc., telles 
sont les causes les plus communes qui déterminent la for- 
mation des fistules et qui les entretiennent. 

Ces maladies ne présentent pas, dès leur l'origine, les ca- 
ractères qu'elles doivent revêtir par la suite. La plupart 
commencent par un abcès, à l'ouverture duquel il s'écoule 
au dehors un pus qui, variable comme la cause, est tantôt 
blanc et bien lié, tantôt séreux et floconneux , quelquefois 
pur, et d'autres fois mélangé avec le produit de quelque 
sécrétion naturelle, etc. {1 n’est qu’un petit nombre de fis- 
tules qui ne commencent pas de cette manière, ce sont celles 
qui résultent d’une plaie faite à un canal excréteur ; dans ce 
cas, le liquide qui parcourt le conduit blessé suit ordinaire- 
ment le même trajet que l'instrument vulnérant, et la fistule 
qui reste ne se compose que d'un trajet simple. Dans le 
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premier cas, au contraire, c'est-à-dire toutes les fois que la 
nature seule préside à l'établissement de la maladie, le li- 
quide accumulé peut se faire jour par un ou plusieurs points. 

Si le foyer est voisin de l'extérieur du corps, l'ouverture 
qui se forme y pénètre directement , et le trajet n’a d'autre 
longueur que l’épaisseur des parois du foyer. Lorsque, au 
contraire, celui-ci est profondément situé , il se forme ou 
une seule fusée qui vient s'ouvrir à l'extérieur par une où 
plusieurs ouvertures , ou plusieurs fusées qui se réunissent 
en une seule, ou qui viennent chacune s'ouvrir séparément ; 
telle est la première époque de l'existence des fistules. 

Si le trajet de la fistule est très court, les phénomènes par 
lesquels la seconde époque se fait remarquer sont assez 
simples; l'inflammation tombe; les bords de louverture 
s’accoutument au contact du liquide et du fluide étranger ; 
ils se cicatrisent sans se réunir, et l'ouverture persiste. Si, 
au contraire , le foyer se trouve placé à une grande profon- 
deur , la partie devient le siége de phénomènes très remar- 
quables. 

Les parois du foyer se resserrent, mais ne se recollent 
pas, et c'est à lui que correspond l'extrémité d’origine de la 
fistule. L'ouverture extérieure ou extrémité de décharge ; 
qui, comme la première, peut être simple ou multiple, se 
rétrécit, s’arrondit, et bientôt se présente sous forme d’une 
petite fongosiié rouge, percée à son centre d'une ouverture 
souvent difficile à apercevoir , plus étroite que le canal au- 
quel elle sert d’orifice, et qui fournit une quantité de pus 
hors de toute proportion avec sa grandeur apparente. En 
même temps, dans toute l'étendue du trajet parcouru par le 
liquide , il se développe une inflammation d’abord vive, à 
laquelle participent tous les tissus environnants , mais qui 
perd de sa force à mesure que les parties s'accoutument à 
l'impression de la matière irritante. 

Bientôt, sans disparaître entièrement, cette inflammation 
fait place à un travail sous l'influence duquel tout le trajet 
s'organise, s’isole, et se transforme en-ün ‘véritable canal 
excréteur, présentant les mêmes caractères dans quelque 
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tissu qu’il soit développé, ordinairement simple, quelquefois 
ramifié à ses extrémités , tantôt droit, tantôt flexueux, et 
tapissé d’une véritable membrane muqueuse, qu'on ne peut 
à la vérité isoler que dans quelques cas rares seulement 3 
mais toujours reconnaissable à son aspect, au fluide qu'elle 
fournit, aux éléments organiques qui la composent, à Ja 
difficulté qu'on éprouve, lorsqu'elle est bien formée, à la 
faire adhérer à elle-même , et qui ne diffère des membranes 
muqueuses naturelles que par l’absence des follicules et 
d'une couche épidermique , du moins dans le plus grand 
nombre de cas. 

Dans quelques cas où l’inflammation est peu vive , l'orga- 
nisation du canal se fait d’une manière si complète, qu'il se 
trouve revêtu à l'extérieur d'un tissu cellulaire analogue à 
celui qui se remarque autour des conduits excréteurs natu- 
rels, et auxquels les anatomistes ont donné le nom de tissu 
cellulaire sous-muqueux. Mais dans la plupart des cas, l'irri- 
tation persiste dans les tissus environnants, et ceux-ci pas- 
sent à l’état d'induration blanche, formant des masses plus 
ou moins dures et volumineuses, dans l'épaisseur desquelles 
marchent les trajets fistuleux. Il n’est presque aucun tissu de 
l'économie animale, aucun organe qui n’ait contribué à former 
Jes parois des différents trajets fistuleux observés; ainsi par 
ces tissus nous voyons des fistules traverser des muscles, des 
parties fibreuses, le tissu cellulaire, etc. Quant aux organes, 
on a observé des trajets fistuleux dans presque tous ceux 
qui sont doués d'un parenchyme, dans le cerveau lui-même. 

On avait autrefois une opinion fort erronée sur la nature de 
ces engorgements, qu'on croyait squirrheux , et c’est sur ces 
idées qu'était fondée la méthode d'opérer les fistules par 
extirpation, et qui consistait à enlever au moyen de l'instru- 
ment tranchant toutes les parties affectées de callosités, avec 
les trajets fistuleux qui les parcourent. Mais il est facile de 
se convaincre qu'une opération qui laissait subsister la source 
du mal ne remédiait à rien, et d’ailleurs les progrès de 
l'anatomie pathologique ne permettent plus de voir dans les 
callosités qu'un état d’induration qui dépend de l'irritation 
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chronique des tissus, et qui doit cesser communément avec 
elle. 

L'organisation des conduits accidentels ne présente pas 
toujours la marche que nous venons d'indiquer. Dans cer- 
tains cas, par exemple, de carie de la colonne vertébrale, 
voici comme les choses se passent : la carie une fois déclarée, 
le pus séjourne plus ou moins long-temps dans le point ca- 
rié, dans les parties qui l'environnent, et surtout dans le 
tissu cellulaire ; il se forme alors un kyste où la matière se 
rassemble. La quantité de pus devenant plus considérable, 
le kyste prend une position déclive; il s’allonge en se diri- 
geant de l’un ou de l’autre côté de la colonne ou des deux 
côtés à la fois ; le pus chemine alors, en poussant devant lui 
l'extrémité inférieure du kyste. S'il rencontre un obstacle, il 
forme une dilatation; il se rétrécit lorsqu'il se trouve pressé 
entre les parties; il se dilate de nouveau si la région est 
libre. Parvenu sous la peau, après un trajet plus ou moins 
long, le pus fait saillie , et forme une tumeur qui finit par se 
faire jour au dehors. 

De tout ce qui précède , il résulte {° que tant que les fis- 
tules sont encore dans la première époque de leur formation, 
c'est-à-dire récentes et non encore organisées, la seule in- 
dication curative qu’elles présentent, c’est la recherche et la 
destruction de la cause qui les a produites, et que cette des- 
truction est immanquablement suivie de la guérison com- 
plète du mal. 

20 Qu’arrivées à leur seconde période, c'est-à-dire à l’état 
d'un canal muqueux dont une des extrémités reçoit et 
transmet la cause qui l’entretient, bien que la même indica- 
tien subsiste , elle n’est pas toujours la seule qu'on doive 
remplir. Ainsi il ne suffit pas d'extraire Îles corps étrangers 
ou les esquilles qui les entretiennent, de détruire la carie 
ou les fongosités qui les ont produites, de faire cesser les 
suppurations chroniques auxquelles elles doivent leur ori- 
gine, de s'opposer au passage des fluides aériformes ou des 
liqueurs animales à travers les plaies ou les perforations des 
canaux ou des cavités destinées à les charrier ou à les con- 
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tenir ; en un mot, il ne suffit pas de tarir leur source pour 
obtenir une guérison complète. La raison en est simple, c'est 
que toutes ces pratiques, en attaquant seulement la cause, 
laissent subsister l'effet; et quoique les malades en soient 
considérablement soulagés , puisque l’irritation et la suppu- 
ration cessent, il leur reste le plus souvent le canal muqueux, 
qu'il faut attaquer directement, c'est-à-dire fendre dans 
toute sa longueur, comprimer, cautériser ou enflammer à 
l'aide d'injections plus ou moins irritantes, lorsqu'on veut 
déterminer l’adhésion mutuelle de ses parois, ou le faire 
disparaître de quelque autre manière ; afin de faire cesser 
l'exsudation muqueuse dont il est le siége. 

30 Qu'’enfin les callosités étant le résultat de l’irritation, 
elles ne présentent pas, pour le plus souvent, d'indications 
particulières , puisqu'elles cessent avec la cause qui les en- 
tretient, et que, dans tous les cas, en supposant qu'elles 
persistent, le repos, les émoilients, les fondants, les feraient 
promptement et complétement disparaître. 

J'ai dit, ajoute M. Dupuytren, que ces canaux accidentels 
étaient semblables aux canaux muqueux naturels; l'exemple 
que nous avons sous les yeux prouve la vérité de ce que j'ai 
avancé. Ainsi, vous apercevez ici une fausse membrane ana- 
logue à celle que lon rencontre dans l’œsophagite. En ra- 
clant, on enlève ce produit, et la membrane sous-jacente est 
rouge comme le sont les membranes muqueuses naturelles ; 
elle est, comme elles, douce, villeuse: si on l’examine à 
l'aide de la loupe, on distingue manifestement les villosités, 
moins prononcées, sans doute, que dans l’état naturel, mais 
cependant faciles à reconnaître. Si l'on poursuit cette com- 
paraison, on trouve à l'extérieur une membrane fibro-cel- 
luleuse, semblable à celle qui entoure les membranes mu- 
queuses. Îl y à donc véritablement entre ces deux parties 
une grande ressemblance. Mais le tissu muqueux accidentel 
des trajets fistuleux est-il parfait? Peut-l atteindre le degré 
de complication de certaines parties du système muqueux, 
du tube digestif, des voies aériennes par exemple? Pour ré- 
soudre ces questions. il faut comparer ces deux membranes. 
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Ce qui constitue le tissu muqueux, c’est une couche spon- 
gieuse, pourvue de nombreux vaisseaux, reposant sur une 
trame cellulaire plus ou moins dense et dont on peut la déta- 
cher ; c’est un épiderme { epithelium) parsemé de follicules 
et souvent de villosités; c'est enfin un liquide particulier 
(mucus } sans cesse exhalé ou sécrété à sa surface. La réu- 
nion de ces divers éléments constitue, à la vérité, une mem- 
brane muqueuse complète; mais l'absence de quelques-uns 
d’entre eux ne lui Ôte point son caractère, car plusieurs par- 
ties de ce système sont les unes dépourvues de villosités , les 
autres de follicules, sans cesser pour cela de lui appartenir. 
Cette circonstance est importante, Car elle nous autorise à 
ranger parmi les muqueuses plusieurs des couches membra- 
piformes qui se produisent dans l'état morbide, quoiqu'on 
n’y trouve pas réunis tous les éléments qui forment le dernier 
degré de complication des muqueuses. 

Le tissu des canaux accidentels est mou, spongieux, ve- 
louté, d’une épaisseur qui varie beaucoup, depuis celle d'une 
toile d’araignée, jusqu’à celle des sinus frontaux ; il est sans 
fibres, sans cellules, sans élasticité ni extensibilité , souvent 
incolore , d’autres fois parcouru par de nombreux vaisseaux, 
tantôt rose, rouge, tantôt gris, ardoisé, brun, et quelquefois 
même noir. Ilestsusceptible d’inflammation, et souvent même 
celle-ci est de mauvaise nature. Tous ces caractères sont aussi 
ceux des membranes muqueuses naturelles. Le tissu acci- 
dentel adhère au tissu cellulaire sous-jacent d’une manière 
très intime, ne peut le plus ordinairement en être détaché, et 
semble n’en constituer que la partie la plus superficielle. 
Cette disposition existe aussi dans certaines muqueuses, qui 
font tellement corps avec les tissus silués au-dessous 
d'elles, qu'on ne peut les en séparer sans endommager les 
unes et les autres. 

Dans plusieurs de ces canaux accidentels, on parvient quel- 
quefois très bien à en détacher une véritable membrane, qui 
offre tous les caractères précédents. Enfin l’epithelium peut 
se trouver aussi bien sur la muqueuse accidentelle que sur la 
muqueuse naturelle. C’est surtout à l'orifice des anciens 
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trajets fistuleux qu’on distingue près de la peau une mem- 
brane très mince qui recouvre le tissu accidentel et qui dis- 
paraît peu à peu à une certaine profondeur. 

Les foilicules peuvent aussi se rencontrer dans les mu- 
queuses accidentelles, ainsi que M. Dupuvtren les y a observés 
plusieurs fois, quoiqu’ils n’aient pas été vus par MM. An- 
dral, Cruveilhier. Au surplus, cette absence des follicules ne 
suffirait pas pour refuser le nom de muqueuse à la membrane 
de certains canaux accidentels; car ne sait-on pas qu'il ya 
une foule de points du système muqueux dans lesquels on 
ne découvre aucune trace de follicules? Quant aux villosités, 
elles n'existent que dans une seule muqueuse, celle de l’es- 
tomac et de l'intestin grêle. L'absence de cet élément dans la 
membrane des fistules ne prouverait donc rien contre sa 
nature muqueuse; mais cette absence elle-même n’est pas 
constante, puisqu'on en rencontre quelques unes. 

Enfin, le mucus constamment sécrété ou exhalé à la sur- 
face des muqueuses naturelles, se retrouve sur celle des 
muqueuses accidentelles. Ce fluide, qui empêche que des 
adhérences s’établissent entre les différents points du tissu 
muqueux naturel, produit un résultat semblable dans les 
conduits muqueux accidentels ; on peut le considérer comme 
le dernier trait de ressemblance entre les deux tissus que 
nous venons de comparer. 

La nature tend quelquefois à guérir les trajets fistuleux. 
Voici comment alors elle procède. Les canaux muqueux 
cessant d’être parcourus par un liquide ( quelle que soit sa 
nature }, les tissus qui les composent, doués de contractilité 
comme tous les tissus de l'organisme, reviennent sur eux- 
mêmes, leurs parois se rapprochent, se réunissent, et se 
transforment enfin en un cordon fibro-celluleux qui, au bout 
d'un temps plus ou moins long, de six mois, un an, disparaît 
en parte ou en totalité. Comment ces canaux disparaissent-ils? 
demande M. Dupuytren. De la raême manière qu’ils se sont 
formés : ils se sont organisés aux dépens de tous les tissus 
qu'ils ont rencontrés dans leur trajet, en leur prenant les 
éléments de leur organisation; ils se dissolvent en leur rendant 
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ce qu'ils leur avaient emprunté. La vérité de ces assertions a 
été démontrée jusqu’à l'évidence par l'anatomie patholo- 
gique. Des personnes guéries d'abcès symptomatiques ayant 
succombé, plus ou moins de temps après leur guérison, à 
d’autres maladies, chez les unes, le trajet fistuleux avait été 
transformé en un cordon, ainsi que nous l'avons dit; chez 
d’autres, le cordon n’était plus continu, on n’en trouvait que 
des fragments placés çà et Ià sur les divers points de son 
trajet; chez d'autres enfin, il avait complétement disparu. 
L'exemple que nous allons citer, choisi entre plusieurs 
autres, est extrêmement remarquable sous ce rapport. 

Une femme vint à l'Hôtel-Dieu, pour une hernie étranglée 
qui occasionna un anus contre nature. Personne ne pourrait 
contester que l'intestin, dans ce cas, ne füt adhérent aux pa- 
rois abdominales. Au bout d'environ deux ans, elle fut ad- 
mise à l'Hôtel-Dieu pour une autre maladie à laquelle elle 
succomba; l’autopsie eut lieu : un moment M. Dupuytren 
crut s'être trompé dans son diagnostic, car il n’existait point 
d'adhérences; mais en déployant les circonvolutions on trouva 
un cordon qui aboutissait à la partie supérieure de l’arcade 
crurale , et qui se rendait à l'intestin : ainsi fut vérifiée l'opi- 
nion de M. Dupuytren, qu'en maintes circonstances sem- 
blables les conduits accidentels rendent aux parties voisines 
les éléments qu’ils leur ont empruntés. 

Chez la femme qui fait le sujet de la première observation, 
l'ancien trajet était diminué de volume, tandis que le conduit 
récent était plus considérable. Les parois du premier se tou- 
chaient presque; à l'intérieur, il existait une matière albumi- 
neuse semblable à celle des fausses membranes; c'était le 
moyen par lequel se serait faite la réunion. Il est vrai que 
les conduits muqueux naturels s’oblitèrent difficilement; on 
a cependant des exemples positifs d'oblitération; aussi la 
proposition de Bichat, vraie dans les généralités, est-elle 
susceptible de quelques exceptions. Les canaux accidentels 
tendent, au contraire, à s’oblitérer plus facilement ; la raison 
en est que les premiers jouissent d'un appareil sécréteur 
très développé, tandis qu'il est peu sensible dans les seconds. 
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Ainsi un pouce carré des canaux naturels présentera cent 
villosités, tandis que la même étendue des canaux accidentels 
n’en offrira que cinq ou six. 

Les considérations que nous venons de présenter démon- 
trent la nécessité de s'opposer le plus tôt possible à l'organi- 
sation des trajets accidentels et de se hâter de rétablir le 
cours naturel de la sécrétion par tous les moyens convenables. 
Quand on na pu atteindre ce but, les mêmes moyens 


deviendraient insuffisans, et même inapplicables. Il ne reste 


alors qu’à enlever les parties. 

La cautérisation peut encore être employée avantageuse- 
ment, mais il faut que le cautère actuel soit droit et qu'il 
parcoure exactement le canal. Dans d’autres cas, il convient 


de recourir aux injections de nitrate d'argent, d'acide nitri- 


que, très étendues d’eau, en ayant soin que ces liquides ne 
s’égarent point dans leur trajet. M. Dupuytren emploie pour 
ces injections vingt, trente grains ou un gros de nitrate d’ar- 
gent dans une livre d’eau distillée, et il les pousse à l’aide 
d’une seringue à siphon. Les registres qu’il a fait tenir dans 
son service sont remplis d'observations qui prouvent tout le 
succès qu'on peut retirer de ces injections, surtout lors- 


qu’elles sont mises en usage contre des trajets fistuleux de | 


nature scrofuleuse. 
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vant les âges, 158. — Conduite du chirurgien dans les deux cas, id. 
De l'appareil à appliquer, 159. — De l'utilité du gonflement dans 


la fracture, 140. 


ART. VII. — DES FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE 
DU RADIUS SIMU LANT LES LUXATIONS DU FOIGNET, 140. 
— Tous les auteurs ont signalé quatre espèces de luxations du 
poignet , id. — Pouieau reconnut les fractures, id. — Desault, 
id, — Les chirurgiens niodernes ont admis les quatre luxations, 
id. — M. Dupaytren a reclilié cette opinion, 141. — Analogie 
des fractures du radius avec celles du péroné, id. — Comparai- 
son des deux membres, id. — Mécanisme de la chute sur le poi- 
gnet ; ses effets, 142. — Causes diverses de la fréquence des frac- 
tures de l'extrémité inférieure du radius, 144. — Explication sur 
l'impossibilité de la luxation en arrière dans les chutes sur la face 
dorsale de la main, id — Rareté des luxations du poignet, fré- 
quence des fractures , id. — Stalistique des fractures du radius, 
145. — Influence des âges et des sexes, id. — Quel est le côté le 
plus affecté ? id. '— Gauses de la fracture ; elles peuvent être déter- 
minées par une chute sur le dos de la main, id. — Siéges; chez ies 
jeunes sujets, le décollement de l’épiphyse plus commun que la 
fracture, id. — Opinions sur la nature de cette affection, 146. 
— De la diastasis et de l’entorse, 147. — Le plus ordinaire- 
ment ces fractures sont simples ; elles peuvent êlre composées, 
149. — Obs. IL Double fracture du radius : luxation da cubi- 
tus en dedans avec rupture des téguments; résection après huit 
mois; guérison incomplète , id. — Obs. II. — Fracture de l'ex- 
trémité inférieure des deux radius, 155. — M. Dupuylren re- 
jette la luxation du poignet, 154. — Obs. IT. Fracture du ra- 
dius ; luxation du cubitus en arrière prise pour une luxation du 
poignet en avant, id. — Signes de la fracture de l'extrémité infé- 
rieure du radius, 157. — Fracture prise pour une luxation, 158. 
Effets analomiques de cette fracture vicieusement consolidée, 
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159. — Obs. IV. Fracture de l'extrémité inférieure du radius vi- 
cieusement consolidée; examen anatomique des parties, id. — 
Obs. V. Fracture ancienne du radius vicieusement consolidée : 
phlegmon érysipélateux ; mort; autopsie, 162. — Relâchement 
de l'articulation du poignet chez les imprimeurs, les apprêteurs 
de draps, 165. — Obs. VI. Fracture de l'extrémité inférieure du 
radius vicieusement consolidée ; gêne des mouvements, 166. 

Traitement des fractures du radius, 167. — De la tendance de 
la main à se porter en dedans, 168. — Description de f'attelie 
cubitale destinée à s’opposer à ce mouvement, id, — Obs.. VIT. 
Fracture de l'extrémité inférieure du radius gauche traïtée 
par la méthode de M. Dupuytren, 169. — Obs. VII. Fracture 
de l'extrémité inférieure du radius; fuxation en arrière des 
os de l'avant-bras sur l'humérus ; fracture du col du fémur du 
côté droit; mort quelques heures après l'accident, 171. — 
Obs. VIII. Fracture de l'extrémité inférieure du radius gauche 
méconnue en ville pendant douze jours; réduction; guéri- 
son, 174. 

Des dangers qui résultent d’un appareil trop serré, 176. — Obs. IX. 
Fracture du radius ; appareil trop serré; gangrène ; amputation ; 

_ guérison, td. — Obs. X. Fracture de l'extrémité inférieure du ra- 
dius; gangrène de l’avant-bras déterminée par l'application d'un 
bandage trop serré; amputation dans l'articulation du coude; 
pleurésie; mort, 177. — Les accidents des apparcils trop serrés 
peuvent être déterminés par des appareïls inamovibles, 180. — 
Conclusions sur les fractures du radius, 181. 


ART. IX. — DE LA DÉPRESSION LATÉRALE DES PAROIS DE 
LA POITRINE, 182. — Définition, éd, — Getle affection s ob- 
serve chez les enfants et les individus scrofulenx, id. — Symp- 
tômes, 183. — De la tuméfaction des amygdales et de leur extir- 
pation, 185. — Caractères anatomiques, 186. — Traitement, 

© 187. —= Obs. I. Constitution scrofuleuse ; dépression de la poi- 
trine ; guérison, 189. — Obs. II, 192. — Obs. LE, 195. — Obs. 
IV, 194. 


ART. X. — DÉPLACEMENT ORIGINEL OÙ CONGÉNIAL DE LA 
TÊTE DES FÉMURS, 195. — Définition, id. — Caractères, id. 
— De l'importance du diagnostic, 199. — Maladies avec Îes- 
quelles le déplacement originel peut être confondu; inconvénients 
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qui peuvent en résuller, éd. — Fait du nommé d’Autün dont l'i- 
dentité fut reconnue à sa luxation, 200. — Caractères différen- 
tiels, id. — Symptômes du déplacement originel des fémuürs, 261. 
— Caractères anatomiques, 204. — Causes probables de cé dé- 
placement, 205. — Discussions des opinions qui ättribuent ce 
déplacement à une maladie du fœtus, à une violence exercée 
contre la tête du fémur, à un obstacle au développement de los 
des iles, 206. — Du traitement, 208. — IL paraît seulement devoir 
être palliatif ; presque tous les individus affectés de déplacement 
originel des fémurs appartiennent au sexe féminin, 211. — Cäuses 
de cette préférence, id. 

Obs. I. Luxation originelle des fémurs: rétention d'urine; mort: 
autopsie, td. — Obs. IT. Déplacement congénial des fémurs ; 
ophthalmie chronique , 214. — Obs. IT. Luxation originelle des 
fémurs , héréditaire, 215. — Obs. IV. Luxation originelle des 

. féinurs du côté droit, 216. — La luxation d’un seul côté est rare, 
217. — Obs. V. Luxation originelle des fémurs , id — Tractions 
exercées sur es membresinférieurs, 219 — Travaux de MM. La- 
fond et Duval, 219. — Fait rapporté par M. Gaillard-Bilionnière, 
id. — Obs. VE. Luxation originelle des fémurs traitée par l’exten- 
sion oscillatoire, 220. 


ART. XI. — DES FRACTURES DU COL DU FÉMÜR, DE 
LEURS CAUSES ET DE LEUR TRAITEMENT, 222. — Consi- 
dérations générales, id. — De l'influence des âges, des sexes, id. 
— De la direction du col suivant les différentes époques de la vie, 
223, — Raisons pour lesquelles la fracture du col du fémur est 
très rare dans l'enfance, 224. — Les fractures sont assez rares 
dans l’âge adulte, mais moins que dans l'enfance, id. — Causes 

pour lesquelles elles s’obsersent quelquefois dans cet âge, 225. 

_— Causes pour lesquelles les fractures du col sont si communes 
chez les vieillards, éd. — Opinions différentes sur les changements 

que subissent les os des vieillards, id, — Causes pour lesquelles 
les femmes âgées sont plus exposées que les hommes, 226. — 
Résumé des causes des fractures du col du fémur suivant les dif- 
férents âges , 226. 

Circonstances particulières qui prédisposent à la fracture du col du 
… fémur, 227. — Causes cfficientes de cette fracture, id. —- Méca- 

_nisme suivant lequel s qpère la fracture du col, 228. — De quel- 
ques autres causes qui peuvent favoriser la fracture du col du 
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fémur, 229. — Obs. I. Fracture du col du fémur droit occasion- 
née par le virus cancéreux ; position du membre sur le double 
plan incliné; point de consolidation au bout de soixante-quinze 
jours ; mort ; aulopsie ; fractures du col du fémur par causes di- 
rectes , 252. — Obs. IL Fracture du col du fémur par un coup 
de feu ; mort: autopsie, id, — Obs. LIL. Fracture du col du fé- 
mur par un coup de feu; mort; aatopsie, 269. — Résumé des 
causes efficientes, 254. 

Diagnostic des fractures du col du fémur ; 255. — Causes du non. 
déplacement des fragments , id. — Causes de l'allongement du 
membre, 236. — La déchirure de la capsule peut être primitive 
ou consécutive, id. — Du déplacement consécutif par suite de la 
déchirure de la capsule et du déplacement par le défaut de soli- 
dité du cal, 287. — Explication de la déviation du pied en de- 
dans, 238. — Autre cause du déplacement des fragments, id, — 
Des symptômes primitifs et consécutifs , id, — Énamération et 

‘ appréciation des symptômes, 259. — Diagnostic différentiel des 
fractures et des luxations du col du fémur, 240. — De la déviation 
du pied en dedans dans quelques cas de fracture, et des moyens 
de la distinguer de la luxation en haut et en dehors, 241. — Ca- 
ractères distinctifs de la fracture et de la luxation, td.—D'un rac- 
courcissement apparent dû à la douleur de la hanche, à une con- 
tusion de Farticulation, 242. — L’obliquité des fragments peut 
expliquer la déviation du pied en dehors ou en dedans, 245. — 
Explicalion donnée par M. Mercier, td. 

Suites des fractures abandonnées à elles-mêmes, 243. — Effets ma- 
tériels des fractures sur les os, 244. — Siége de la fracture, 445. 
= Variélés infinies dela direction de la fracture, id. — La fracture 
peut être intraæ-capsulaire ou extra-capsulaire, 246. — Opinions 
d'Astley Cooper sur la cicatrisation des fractures intra-capsulairés, 
246. — Opinion contraire de M. Düpuytren, 247. — Du traite- 
ment. 250. — M. Dupuytren est le premier qui ait appliqué la 
demi-flexion aux fractures du col, 251. — Appareïls anciens; 
appareil à extension permanente de Desault, 252. — Du temps 
nécessaire à la consolidation , id. — Période de la guérison dans 
6 cas, 254. — Des deux méthodes employées pour opérer la ré- 
düction , 255. — De l'extension contiuuelle et du relâchement 
continuel, 256. — De la première de ces méthodes, 257. Mé- 
thode de M. Dupuytren, 258. | 

Obs. IV. Fracture du col du fémur; chute sur Le grand trochanter 
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guérison sans raccourcissement et sans déviation, 260. — Avan- 
tages de la méthode de M. Dupuytren, 264. — Un mouvement 
brusque peut rompre le cal : fait rapporté par M. Marx, 265. — 
Obs. VI. Fracture du col du fémur: position du membre sur le 
double plan incliné ; consolidation parfaite ; sortie le 85° jour. — 
Effets des fractures abandonnées à elles-mêmes, 269. — Des cen- 
taines de fractures ont été traitées et guéries à l'Hôtel-Dieu par 
cette méthode, 269. — Des dangers qui accompagnent les frac- 
tures du col, 270. — Obs. VIL Fracture du col du fémur gauche ; 
escarre au sacrum ; entérite chronique; mort; autopsie, id. — 
Obs, VIII. Fracture du col du fémur droit ; consolidation ; escarre 
au sacrum; Pththisie tuberculeuse; mort; autopsie, 271. — 
Obs. IX. Fracture du col du fémur gauche ; entérite chronique ; 
mort; autopsie, 255. 


ART. XII. — DE LA FRACTURE DE L’EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE 
DU PÉRONÉ, DES LUXATIONS ET DES ACCIDENTS QUI 
EN SONT LA SUITE, 275. — Notices historiques: définition , 
id, — La fracture de l'extrémité inférieure du péroné a été décrite 
sous le non de luxation du pied en dedans, 276. — Notions 
fournies par les anciens, id. — Travaux des modernes, 277. — 
De l'articulation du pied, des os, des ligaments, des muscles, et 
de quelques autres parties. — Des os, 285. — Des ligaments, 288. 
— Des muscles, 289.— De quelques autres parties situées autour 
de l’articulation, 291. 

Mécanisme de l'articulation du pied, 292. — Transmission du poids 
du corps suivant une ligne perpendiculaire aux pieds, id. — Puis- 
sances destinées à maintenir le corps en équilibre sur les pieds, 
295. — Effets de la transmission violente du poids du corps sui- 
vant une direction perpendiculaire au pied, 295 — Obs. I. Chute 
perpendiculaire sur le talon; luxation de l’astragale en avant ; 
extraction de cet os; guérison, 296. — Transmission du poids 
du corps suivant une direction inclinée en avant ou en arrière, 
298. — Transmission du poids du corps suivant une ligne in- 
clinée vers l’une ou vers l’autre malléole, 300. — Résistances 
relatives des malléoles et des ligaments latéraux, 301. — Effets 
successifs des efforts exercés contre les malléoles et les ligaments 
latéraux, id, 

Des fractures du péroné , 505. — Des fractures du péroné par cause 
immédiate , id, — Obs, IL, — Fracture du corps du péroné trai- 
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tée par la position ; guérison, 306. — Obs. IIT. Fracture de l’ex- 
tréunité inférieure du peroné, d'abord méconnue, existant à trois 
pouces au-dessus de la malléole externe ; traitement par la posi- 
tion, 507. — Obs. IV. Fracture primitive de la malléole externe 
et consécutive de la malléole interne ; déviation du pied en de- 
hors; phlegmons érysipélateux nombreux; rupture du cal de Ia 
malléole externe au bout de soixante jours : application d’un 
nouvel appareil : guérison, 309. — Analogie entre les fractures 
du corps du péroné et celles du corps du cubitus, 313. — Obs. V. 
Similitude des fractures du cubitus et du péroné, 514. 
Des fractures du péroné par cause indirecte , 816. — De leurs causes, 
817. — Remarques sur les entorses du pied, 318. — Tableau 


n° 1 de femmes affectées d’entorses, 320. — Tebleau n° 2, 
femmes affectées d’entorses, 321. — Tableau n° 3, hommes 
affectés d’entorses, id, — Observations sur les fractures du pé- 


_roné par cause indirecte, 522. — Obs. VI. Mouvement violent 

du pied en dedans; fracture du péroné; luxation du pied en 
dedans , id. — Les fractures du péroné peuvent être également 
produites dans les mouvements du pied en dehors, 323. — 
Obs. VITL Mouvement violent du pied en dehors; fracture des 
malléoles externe et interne ; luxation du pied en dehors, 324. — 
Signes de la fracture du péroné par cause indirecte, présomptifs, 
caractéristiques, 328. — Obs. VIII. Existence des seuls signes 
présomptifs ; développement subséquent des signes caractéristi- 
ques , 962. — Obs. IX. Signes caractéristiques de la fracture de 
l'extrémité inférieure du péroné; point de Juxation , 337. — 
Obs, X. Luxation du pied en dehors ; fracture du péroné; acci- 
dents graves ; traitement par la nouvelle méthode ; guérison com- 
plète sans difformité, 345. 

Espèces et variétés; complications et accidents de la fracture du 
péroné, 546. — Espèce simple, id. — Variétés de l'espèce sim- 
ple, 548. — Première variété : fracture à plus de trois pouces du 
sommet de la malléole externe, 349. — Seconde variété : fracture 
à moins de trois pouces du sommet de la malléole externe , id. —- 
Complications ; première complication : rupture des ligaments 
latéraux internes, 350. — Deuxième complication : arrachement 
du sommet de la malléole externe, 351. — Troisième complica- 
tion : fracture de la malléole interne, 852. — Obs. XI. Fracture 
du péroné ; luxation du pied en dedans ; fracture de la malléole 
interne; consolidation rapide, id. — Obs. XII. Fracture de la 
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malléole interne; fracture du péroné; dépliäcement du -pied 
après La fracture de la malléole, 554 — Qu trièrié complication : 
fracture dé l'extrémité inférieure da tibia. — Obs. XIII, Dévia- 
tion du pied en dehors ; fracture du péroné : déplacement du pied 
en arrière dû à une fracture oblique du tibia, 357. — Cinquième 
complication : fractnre avec luxation du pied en dedans, 560. — 
Sixième complication: fracture avec luxation du pied en arrière; td. 
—Obs. XIV. Fracture du péroné; luxation du pied en arrière, 362; 
— Septième complicalion; fracture avec déplacement du pied en 
dehors, 364. — Obs. XV. lracture oblique du tibia de dedans 
en dehors et de haut en bas ; fracture du péroné; déplacement 
du pied en dédans et dé l'astragale en dehors, 566, — Huitième 
complication : déplacement du pied eu dehors et en haut, 368.— 
Obs. XVI. Fracture du péroné ; rupture des ligaments ; luxation 
de l’astragale en dehors; déplacement du pied en dehors el en 


haut, 569: — Neuvième complicalion : fracture comminutive , 
371. — Dixième complication : fracture avec désordres inté- 
ricurs , 972. — Ouzième complication : fracture avec épanche- 


ment de sang, 874. — Douzième complication : fracture avec s0 
lution de continuité à la peau ; 375. — Treisième complication : 
fracture avec tuméfaction , tension , étranglement , 577. — Qua- 
torzième complication : fracture avec inflammation ; suppura- 
tion, 378. — Obs. XVH. — Fracture du péroné, arrachement 
de la malléole interne ; déchirure, épanchement san guis ; phleg- 
mon érysipélateux; délire; mort; lésion anatomique , 581. 
Quintlènse complication : : fracture avec douleur , spasme , létans , 
384. — Obs. XVIII. Fracture de la malléole interne ; lracture du 
péroné, plaie; déplacement considérable du pied en dedans; 
spasmes calmés par la musique ; télanos ; ampulalion ; mort; éxa- 
men des membres, 585.— Seizième complication : délire nerveux; 
389.— Dix-septième complication : nécrose, id, — Dix-huitième 
et dernière complication : affections adynamiques. 591. 
Traitement , 895.— Traitements usités, 594. — Obs. XIX. Résultats 
des méthodes anciennes dans des cas sins accidents graves, 396. 
— Obs. XX. Fracture des os de la jambe, luxation du pied en 
dedans avec torsion de celte partie sur elle-même ; ancieune mé- 
thode : difformités considérables, 400. — Indications curatives, 
405. — Obs, XXI. Réduction différée à cause des accidents ; con- 
séquences fâcheuses de ce principe erroné, 407. — De, la réduc- 
tion, 410. — Des moyens de maintenir les parties réduites , 415. 
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— Des moyens de maintenir réduite la luxation én dedans , 414. 
Obs. XXII. Fracture du péroné; déviation du pied en dehors ; 
saillie de la malléole tibiale et de lastragale; guérison par la 
méthude nouvelle , 416. — Des moyens de maintenir réduite la 
Juxation en arrière, 420. — Obs. XXIIL Fracture du tibia et du 
péroné; luxation du pied en arrière ; guérison par le procédé nou- 
veau, 429. -— Parallèles entre les méthodes anciennes et la nou- 
velle, 425. — Obs. XXIV. Fracture double du péroné; Inxation 
doubie du pied en dedans et en arrière ; guérison par la méthode 

. nouvelle, 425. — XXV. Fracture du péroné ; luxalion du pied en 
dedans ; saillie de la malléole interne ; application de l’appareil 
commun des fractures de la jambe ; difformité, 427.—Effets et ré- 
sultats généraux de la méthode nouvelle, 428.— Obs. XXVE Frac- 
ture du péroné ; luxation du pied en dedans; accès d’aliénation ; 
mort ; examen des parties osseuses ; consolidation parfaite, 429. — 
Obs. XXVIL. Fracture du péroné; déviation du pied en dehors ; 
pleurésie ; mort; examen des parlies osseuses; commencement 
de travail; affrontement parfait des fragments, 451. — Cessalion 
presque subite des douleurs par l'appareil, 432. — Diminution 
de la tuméfaction par l'appareil, 433. — Tableau des fractures 
du péroné traitées par cette méthode, 134. 


ART. XIII. — DES FRACTURES DE LA ROTULE, 441.— La frac- 
ture peul être déterminée par des chocs directs ou par leseffortis des 
. muscles extenseurs de la jambe, 442. — Ces fractures sont mal à 
propos attribuées à des chutes faites sur les genoux, id. — Obs. I. 
Fracture transversale de la rotule; consolidation ; accidents ; 
mort: examen de los, 443: — De la fracture verticale ; 445, — 
Plusieurs observations de celte fracture verticale, id. — Du 
diagnostic, 447. — Traitement: règles, 449 — Appareil de 
M. Dupuytren, 450. — Obs. VI. Fracture de la rotule droïte gné- 
rie sans écartement par la seule position du membre, 453. — Du 
mode de ronsolidation des fragments : opinions diverses des chi- 
rurgiens anglais et français, 454. — Obs. VIL. Fracture transver- 
_ sale de la rotule : bandage trop serré; gangrène ; mort ; autopsie, 
455. — Traitemeut des fractures verticales, 457. — Durée du 
traitement, td. 


ART. XIV. — LUXATIONS DES VERTÈBRES ; MALADIES QUI 
LES SIMULENT ; CONSIDÉRATIONS MÉDICO -LÉGALES SUR 
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CES DÉPLACEMENTS ; FRACTURES DE LA COLONNE VER- 
TÉBRALE , 459. — Les luxations des vertèbres ont été niées par 
la plupart des auteurs, 460. — Considérations anatomiques qui 
expliquent la rarcté de ces fractures, id. — Rapports de l’atlas 
avec l'axis, 461. — Causes de la luxation de l’atlas sur l'axis, 462. 
— Luxation des autres vertèbres cervicales, id. — Dangers de 
la réduction de ces luxations, td. — Opinion contraire de Sei- 
fert, id, —Obs. I. Déchirure des ligaments du corps des vertèbres 
cervicales sans déplacement; mort ; autopsie, 463. — Obs. IL. 
Déchirure des ligaments du corps des vertèbres avec déplacement; 
mort: autopsie, 464. — Obs. IIT. Luxation simple sans fracture; 
mort; aulopsie, 465. — Considéralions sur ces trois observations, 
467. — Obs. IV. Luxalion de la colonne cervicale avec déchirure 
complète de la moelle de l’épine, suivie de la mort au bout de dix 
heures ; autopsie, 469. — Obs. V. Luxalion de la sixième vertèbre 
cervicale; mort Je septième jour; autopsie, 470. — Obs. VI. 
Luxation en avant du corps et des deux apophyses articulaires de 
la cinquième vertèbre cervicale sur la sixième ; fracture des lames 
de cette dernière : compression et contusion de la moelle épi- 
nière ; paralysie ; mort; autopsie ; conservation de la pièce ana- 
tomique, 471. , 

Maladies simulant une luxation des vertèbres , 435, —- Obs. VII. 
Distension violente des muscles du côté droit du col et des liga- 
ments des vertèbres cervicales supérieures simulant nne luxation 
de la première vertèbre sur la seconde, 475. — Obs. VIT. Dis- 
tension et engorgement des ligaments intervertébraux de la région 
cervicale, 478. — Obs. IX. Maiadie des ligaments de la région 
cervicale simulant une luxation, 479. — Obs. X. Engorgement 
des ligaments occipitaux et verlébraux ; paralysie et atrophie de 
la moitié gauche de la langue ; expériences sur le goût, 479. — 
Considérations médico-légales sur les Jluxations de la première 
vertèbre sur la seconde, 485. 

Fractures des vertèbres, 489. — Obs, T. Fracture de la sixième ver- 
tèbre cervicale ; compression de la moelle; mort vingt-cinq jours 
après l’accident , 489. — Obs. IL. Fracture de la colonne verté- 
brale; symplômes de compression de la moelle; guérison com- 
plète, 495. — Obs. IL. Fracture de la colonne vertébrale à la 
partie inférieure du dos avec saillie considérable des apophyses 
épiueuses des trois dernières vertèbres de cette région, 497. — 
Obs. IV. Fracture de la colonne vertébrale ; guérison ; rechute : 
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mort; autopsie; altération remarquable de la moeile épinière, 
qu'on attribue à un travail de cicatrisation, 501, — Obs. V, Frac- 
ture par un coup de feu des lames des quatrième et cinquième 
verlèbres cervicales; mort au bout de vingt-quatre heures ; au- 
topsie , 504. — Obs, VI. Fracture de l'apophyse transverse de la 
deuxième vertèbre cervicale par un coup de feu; fracture des os 
du nez, du maxillaire inférieur: lésion de l'arière vertébrale ; 
hémorrhagie: mort ; autopsie, 505. — Obs. VIL. Fracture de la 
douzième vertèbre dorsale: déchirure du foie; mort au bout 
d'une heure ; autopsie, 506. — Obs. VIIL Fracture des deux 
dernières vertèbres cervicales avec contusion de la moelle ési- 
nière ; mort au bout de quarante-huit heures ; autopsie, 507. — 
Obs. IX. Fracture de la cinquième vertèbre cervicale; mort; au- 
topsie, 509. — Obs. X. Fracture de la onzième vertèbre dorsale : 
mort le neuvième jour : autopsie, 510. — Obs. XI. Fracture de 
Ja première vertèbre lombaire ; fracture du radius:; mort le on- 
zième jour ; aulopsie, 512. — Obs. XIL Fracture de la colonne 
vertébrale ; mort le trente-deuxième jour ; autopsic, 518. — Ex- 
trait de six autres observations de fracture de la colonne, 515. 


ART. XV. — DE LA CARIE DE LA COLONNE VERTÉBRALE ;: 
DES TRAJETS FISTULEUX ET DES ABCÈS SYMPTOMA- 
TIQUES; 519. — Considérations générales sur les fistules et sur 
Ja formation d'un nouveau tissu dans leur trajet, id. — Obs. I. 
Carie de la colonne vertébrale ; abcès par congestion ; mort: au- 
topsie ; carie de plusieurs vertèbres; trajets fistuleux ; apparences 
de guérison, td. — Hunter ale premier signalé la formation des 
trajets d'apparence muqueuse, mais M. Dupuytren les à fait mieux 
connaître , 521. — Obs. IL. Carie vertébrale considérable: point 
d'abcès symptomaliques ; paralysie, 521. — Marche des abcès 
symptomatiques, 522. — Obs. HIT. Carie de la colonne vertébrale; 
abcès par congestion; mort; canaux muqueux, alléralion des 
vertèbres lombaires, du ligament inter-articulaire , du sacrum ; 
tubercules dans le poumon, 523. — Obs. IV. Carie des côtes, 
des vertèbres lombaires et du sacrum; tumeur à l’aine droite ; 
mort : autopsie, 524. — Obs. V. Carie de la colonne vertébrale ; 
abcès au bas de la région dorsale : mort; aulopsie, 526,—Obs. VI. 
Carie de la colonne vertébrale; phthisie pulmonaire; mort; au- 
topsie ; tubercules pulmonaires; carie superficielle à la hauteur 
de la première vertèbre lombaire; suppuration sous les tissns 
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fibreux , 528. — Théorie de la formation des abcès symptomati- 
ques, 529. 

Les abeès symptomatiques peuvent guérir, b31.—Le pus peul rester 
stationnaire pendant des années; il peut êlre résorbé graduelle- 
ment ou se converlir en adipocire, 552. — Obs. D'un abcès con- 
verti en adipocire, id. —M. Dupuytren ne conseille pas d'ouvrir 
les abcès symptomatiques, id.— Formation des conduils muqueux 
d'après M. Dupuytren, 533. — Autre mode accidentel de for- 
mation des conduits muqueux , 557. — Corollaires, id. — Ana- 
logie des canaux muqueux accidentels et des canaux naturels, 
538. — Mode de guérison des trajets fistuleux par les seuls efforis 
de la nature, 540. — Traitement des conduits muqueux, 542. 


FIN DE LA TABLE ANALYTIQUE DU PREMIER VOLUME. 
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